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ABSTRACT
Eine atiologische Bedeutung fur die kindliche Psythologie wird der psychischen

Erkrankung eines oder beider Elternteile zugesbbre

Es wurden die Daten von 281 Kindern im Alter vorl fuis 4,9 Jahren analysiert, die in der
Baby- und Kleinkindsprechstunde der Charité voligtelvurden. 112 dieser Kinder haben
zumindest ein Elternteil mit psychischer ErkrankuDgese Kinder stellen die Indexgruppe dar;
die anderen 169 Kinder bilden die Kontrollgruppe.

Die psychosoziale Situation der Kinder wurde tberSthulbildung der Eltern, die finfte Achse
des Multiaxialen Klassifikationsschemas der ICD ddyie den Family Adversity Index erfasst.
Kindliche Stérungen und Verhaltensauffalligkeiterurden mit dem psychopathologischen
Aufnahmebefund vom Therapeuten und dem Elternfragety, der Child Behavior Checklist
1%4-5 fur Vorschulkinder, erhoben.

Die Kinder der Index- und Kontrollgruppe untersciai sich signifikant im Alter sowie den
gestellten Diagnosen nach DC: 0-3R. Die Kinder dedexgruppe sind jlnger bei
Erstvorstellung und weisen vermehrt Bindungsstoennauf.

In den Indexfamilien finden sich ein niedrigeresdBngsniveau der Eltern, sowie signifikant
mehr psychosoziale Belastungen und familiare Rialkoren.

Die Kinder der Indexgruppe weisen psychopatholdgisguffalligkeiten eher stark ausgepragt,
d.h. behandlungsbedirftig, auf. Die Verhaltenssigem werden von den Eltern eher als
auffallig und nicht mehr grenzwertig eingeschatzt.

Diese Studie zeigt die Notwendigkeit von praventiuntersuchungen der Eltern-Kind-Paare in

spezialisierten Einrichtungen auf.



Mental illness of one or both parents is of eticdagimportance in child psychopathology.

Data of 281 children referred to the Baby and Tedd@onsultation at the Charité University
Hospital between the ages of zero to 4.9 yeardbas analysed. Of those children 112 had at
least one mentally ill parent. These subjects dnstthe index group where as the other 169
form the control group.

The psychosocial situation of the children has leesessed via the parental education, the fifth
axis of the Multiaxial Classification Scheme of ti@@D 10, as well as the Family Adversity
Index. Infantile emotional and behavioural disosd&iave been measured with the Clinical
Assessment Scale of Child and Adolescent Psychologfyh and the parents” questionnaire, the
Child Behavior Checklist 1%2-5 for preschool chilare

The children of the index and control group wemgn#icantly different in regards to age and
diagnoses in DC: 0-3. The children of the indexugrare younger at first admission and more
frequently, suffer from conduct disorders. In ind@xilies, lower educational levels of the
parents, more psychosocial adversities and morgidamsk factors were found.
Psychopathological symptoms were more intense, teegtment-requiring, in index children.
Parents rate infantile behaviour problems as nalileerather than borderline.

This study shows the need for preventive coungglbh parent- child-dyads in specialised

institution.



INHALTSVERZEICHNIS

N 3 1 ¥ A O I
1 EINLEITUNG isscssssssessmssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssnssses 1
2 THEORETISCHER HINTERGRUND ..ctvissmssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 2
2.1 PSYChISCH KIanKe EREIML....ciiceiiiiiiiiietinieniitsesessess s seess e sssassssassssssssssesessesesassssassssasesesnesesassssassssssassssas 2
P20 I A = o T 1= g1 (o T =TRSO 2
2.1.2 Interaktion, Bindung, ErziehungSVerhNalten............c.coueviiiieiicesi et 2
2.1.3 Familie und UmMWEITaKLOIrEIL.........co et sttt ee e 3
2.1.4 Genetik und SChWwangersSChafL.........cc.ooeviiiiii e a e a e s e s srens 4
2.1.5 Untersuchungen zu verschiedenen psychiscHEarEKUNGEN...........ccoceveviririieeeeeeeeee e 5
2.2 Psychopathologie in der frihen KiNdheil.......cocivviiiniiiiniiniiininnesesesesesesesessssesssesssesns 10
2.2.1 RiSIKO- UNA SChULZTAKEOTEIN.....c..eieiiiiiieieeee ettt et ettt se et e 11
2.2.2 Diagnostische Erhebung und KIasSifiKation..........ccocevueririinisiesiceeeeeceeeeeee e 14
2.2.3 Pravalenz pSYChiSCHEr SOTUNQEIL......ccvvuieiiicieeeeetetete ettt te st reste e sa e e e s essessesesaeessessensenes 16
2.3 Fragestellung und HYPOTESEL.....uiiviiiiiiiiiiiiiiiisiisstsrssss sttt sasssssssssnes 18
3 METHODEN titiiissersessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssnsssssnssssssssssssssssnssnssnssnssssssssssnssnssnssnssnssnssnss 19
3.1 ErNEDUNG B DAEN..cceveercrercrnerereeerreseressnessssesessssssssessssessssessssesssssssssssssssessssessssessssssssssasssnesssnassssassssassses 19
3.2 SUCRPIODE. ettt sesressresssressssessssesss s esssnesssnesssnesesssssssnssssnessssessssessssesssssesssnesssnassrnassnassnes 20
3.2.1 INdeX- UNA KONITOIGIUDE .. .eiveetieieeieeete ettt sttt ettt ettt b e see st s e eaeeat e e e st ene et eneenseseens 20
3.3 Klassifikationen UNd INSITUMENTE.......ciii ittt e s e s sae s saesesas s s s s s ssasesaesesassesasasssnasans 21
I T AN (=T =T [ (U] ] = o TSP TSRSTI 21
3.3.2 Kindliche Diagnosen und DiagNOSEQIUPPEN.........ecveverieriererieseereseeseesseseseessessessessessessessessessessessseseens 21
3.3.3 SChUIDIIAUNG I EREIML. ...ttt ettt s e et st eae e saesbesae e st et et enseneens 22
3.3.4 Funfte Achse (Achse V) des Multiaxialen Kifikationsschemas (MAS)........cccooevevevenesiesiesiesesennens 22
3.3.5 Family AdVErSity INAEX (FAL.....cvieeieieieeseres ettt ettt e st e et e tesresteeseessesaessessesssensensensessens 23
3.3.6 Psychopathologischer AufnahmebefUnd...........co.ooiiiiiiini e 23
3.3.7 Child Behavior Checklist (CBCL/LY2-5)......c.ccciiiiiiieieeesiese ettt st 24

3.4 AUSWETTUNG B DALEMN...eiiirrerererireeesrreisseesssnessssesessesssssessssessssessssssssssssssssssssessssessssessssssssssasssnessssasssnassssasssns 26



4 ERGEBNISSE. ..o sssssssssssssssssssssssssssssssssasssasssasasass 28

I T T o] 01T 0 ES1 €= ] 1| 28
4.1.1 ARSI UNA GESCRIBCAL.......iiiei ettt st ae bbb e s b sbeeaeeae et e e enseneens 28
N I 1 =V [T 1= =Y o TSRSt 30

4.2 Hypothese-1-prifende Statistik zur pSychOSOZIEih SitUALION.....cccveererercrerirrererseessseesesnesesesssseesssasssssesssnes 33
4.2.1 SchulbildUNG eI EREIM......ooueiiieeeee ettt ettt sttt sbe et et e s et ebe e e et ente e ensennens 33
B.2.2 ACNSE Vit e e e t ettt b et 34
B.2.3 FAL et h R bRt R bt b et r R n e nn st 37
4.2.4 LOQIStISCNE REGIESSION. ... .ecuiiuiiieieieteite ettt ettt ettt ettt et et e e et e s testesbeseesbesaesbeeseenbesseebesneentententensensens 40

4.3 Hypothese-2-prufende Statistik zum kindlichen Brhalten............coveviiivininiiniciisiierereseeeees 41
4.3.1 Psychopathologischer AufnahmebefUnd............coooiriiici e 41
4.3.2 CBCLILYS5 ettt b ek b b bbb bbb st bbb bt et b et bene 43

O DISKUSSION . iiitiussmsmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 46

TR I T 0] 0= ] F= 111 T 46

5.2 Hypothese 1 zur pSychoS0zialen SitUatiQN......ccceeeveerererereressenisseesssescsessssesssssesssssssssessssesssssssssnsssssasssnases 50

5.3 Hypothese 2 zum KindliChen VErhalten......cueiiceeicrerieiireeiceenneescnesesnesseesssnessssesssssssssssssssesssnessssassssnsas 54

5.4 Zusammenfassende Darstellung.....cocceuceuerninninninninieniiniieeeesesese s ssss s sssesssesssess 56

5.5 Ableitungen fUr die KliNISChE PraXiS.....ccccvsirsinninninninniinniniinieniesieiiesiesiesessssessesssssssssssssssssssses 58

5.6 Limitationen UNd AUSDIICK....couvieiiiiiiiiitiiinintiiccneiisenesesissesesessessessestssaessessessssssessessssssssssssesnes 59

6 ZUSAMMENFASSUNG....ciiimmsmsmssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssss 61

7 LITERATURVERZEICHNIS  oisscismsessmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssassnss 63

8 TABELLEN- UND ABBILDUNGSVERZEICHNIS  .oossssmssssmsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 70

Y A L L, 71



Einleitung

1 EINLEITUNG

Im Sauglings- und Kleinkindalter ist das Kind fleiree korperliche Reifung, kognitive und
psychosoziale Entwicklung auf die Fiursorge seindéerkE angewiesen und bedarf eines
schitzenden familidaren Umfelds. Diese komplexen witkiungsprozesse sind unter
unginstigen Bedingungen auferst storungsanfalbgek 2002).

Die Beziehung zwischen dem Kleinkind und seineredtdperson ist die entscheidende
Kontextvariable fur die kindliche Entwicklung undy@hopathologie (Zeanah et al., 1997). Eine
besondere Bedeutung fir die Beziehungsentwicklung entstehende Bindung zwischen
Bezugsperson und Kind kommt der Interaktionsqéalind dem Erziehungsverhalten der Eltern
Zu.

In der Entwicklungspsychopathologie wurden risikagtrnde Faktoren fur kindliche psychische
Storungen identifiziert. Hierbei handelt es siclwebl um biologische und psychische Merkmale
der Kinder, als auch um psychosoziale Aspekte dewelt des Kindes, die seine Entwicklung
beeinflussen (Laucht, Esser & Schmidt, 2000b; Ru2@02).

Eine Vielzahl wissenschaftlicher Untersuchungerrtiilzu dem Ergebnis, dass psychosoziale
Variablen eine wichtige Rolle in der Entstehung vkimder- und jugendpsychiatrischen
Erkrankungen spielen (Goor-Lambo, 1993; LauchteE&sSchmidt, 1997).

In einer systematischen Erfassung von aktuelleroraben familiaren und sozialen Umstanden
in einer kinderpsychiatrischen Inanspruchnahmepadjouii waren nur bei 18 Prozent der Kinder
keine bedeutsamen abnormen Umstande festzusteéamkuhl & Lehmkuhl, 2004).

Als ein bedeutender Risikofaktor, dem eine atidoge Bedeutung bei der Entstehung einer
psychischen Erkrankung des Kindes zugeschriebed, vat die psychische Erkrankung eines
oder beider Elternteile anzusehen. Sie ist in siglédinsicht mit negativen Auswirkungen auf
die kindliche Entwicklung assoziiert (z. Bsp.: Mayr Cooper & Hipwell, 2003; Zahn-Waxler,
Duggal & Gruber, 2002; Zeanah, Boris & Scheerint297) und neben der biologischen und
genetischen Pradisposition des Kindes (Blanz, Remiit, Schmidt & Warnke, 2006) haufig
mit weiteren psychosozialen Belastungen der Famvikebunden (Scheithauer, Niebank &
Petermann, 2000).



Theoretischer Hintergrund

2 THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 Psychisch kranke Eltern

2.1.1 Epidemiologie

Es gibt keine genauen Angaben, wie viele Kinder entem oder zwei psychisch kranken
Elternteilen aufwachsen. Abhangig von der Ausgaopslation, den einbezogenen
Storungsbildern, der Bericksichtigung von nur staéren oder auch ambulanten Patienten
variieren die Angaben. In Deutschland leben miretest 500,000 Kinder mit einem
schizophrenen oder depressiven Elternteil zusamiRemschmidt & Mattejat, 1994). Nimmt
man zu diesen schwerwiegenden Storungen weiteshiasyische Storungen hinzu, verdreifacht
sich die Zahl nach Schatzungen der Bundespsyclapbetenkammer auf etwla5 Millionen
Kinder und Jugendliche, die in Deutschland mit einem oder zwei psychiscdinken Eltern
aufwachsen (BPtK).

2.1.2 Interaktion, Bindung, Erziehungsverhalten

In den ersten Lebensjahren entwickelt sich das Kimdder engen, abgestimmten und
emotionaleninteraktion mit seinen Bezugspersonen. Die frihe Eltern-Kmgraktion hat
einen entscheidenden Einfluss auf spatere kindli¢kehaltensaufféalligkeiten (z.B.: Keren,
Feldman & Tyano, 2001; Zimmermann, Suess, Schedgrglisch & Grossmann, 2000).

Die psychische Erkrankung eines Elternteils kansbésondere in Verbindung mit einer hohen
psychosozialen Belastung der Familie, diese Intemaknegativ beeinflussen und so die
kognitive und emotionale Entwicklung des Kindesib&éachtigen (Crandell, Patrick & Hobson,
2003; Murray, Cooper & Hipwell, 2003; Murray, FigCiowley, Hooper & Cooper, 1996; Stein
et al., 1991; Weinberg & Tronick, 1998).

Bei Eltern wird die Feinfuhligkei{siehe dazu: Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978
Bezug auf die Bedurfnisse und den Entwicklungsstdes Kindes als eine der wichtigsten
Voraussetzungen fir die Entwicklung einer stabgemotionalen Bindung angesehen (Dornes,
2006b). Die BezeichnunBindung, die in den 50er Jahren von John Bowlby (1958yefiihrt
wurde, beschreibt die Qualitdt von Beziehungen bat soziale, emotionale, kognitive und
behaviorale Elemente (Resch & Mohler, 2001). Einfédliges Beziehungsverhalten ist fur die
Entstehung einer sicheren Bindung wesentlich. Eionesichere Bindung zwischen

Hauptbezugsperson und Kind ist mit einem Risiko $fétere kindliche Psychopathologien
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Theoretischer Hintergrund

verbunden (Boris & Zeanah, 1999; Madigan, Moranhugagel, Pederson & Otten, 2007,
Sroufe, 1997). Bei betroffenen Kindern werden sdwadrmehrt internalisierende als auch
externalisierende Stérungen gefunden (Zeanah, Ké&eSettles, 2003). Feinfuhlige Eltern
zeigen die Aufmerksamkeit, Bereitschaft und Fahigk@ eine adaquate Interpretation der
kindlichen Signale und eine prompte und angemesRea&tion auf diese (Dornes, 2006b). Sie
stimmen ihr eigenes Verhalten auf das des Kindes Edlern, die an einer psychischen
Erkrankung leiden, kdnnen dieses haufig nicht deist Zusatzlich kann es zu einer
Einschrankung des ,intuitive parenting” (siehe daPapousek & Papousek, 1987) kommen
(Rauh, 2002). Dieses beinhaltet biologische Progranm Pflege- und Interaktionsverhalten,
mit denen Eltern auf die AuBerungen ihrer Saugligiggehen (Dornes, 2006a; Resch & Mohler,
2001).

Auch im Kleinkindalter, in dem ddsrziehungsverhaltender Eltern zunehmend an Bedeutung
gewinnt, setzt sich diese Problematik fort, insof&ltern mit psychischen Problemen nicht
adaquat die kindlichen Bediurfnisse erkennen undsi@guéingehen konnen. Diese Eltern zeigen
ein ungunstigeres Erziehungsverhalten, das wiedewnrermehrten psychiatrischen Stérungen
ihrer Kinder fuhren kann (Johnson, Cohen, Kasergi®s & Brook, 2001). Es werden vermehrt
physisch und psychisch strafende Erziehungsstetedieobachtet. Diese sind eng mit
kindlichen Psychopathologien verbunden und fihrezi Hen Kindern zu vermehrten
Verhaltensauffalligkeiten und Bindungsstorungen gtdais et al., 2006). Besonders gefahrdet
sind Kinder, die aufgrund schwerwiegender eltedicipsychischer Stérungen feindseliges
Verhalten und aggressive Handlungen erleben, spWwesisch oder psychisch vernachlassigt
oder in die elterliche psychopathologische Symptdmatark involviert werden (Blanz,
Remschmidt, Schmidt & Warnke, 2006).

Zusammenfassend lasst sich ein Zusammenhang zwisdtedlicher und elterlicher
psychiatrischer Erkrankung erkennen, der durch el&sliche Bindungs-, Beziehungs- sowie
Pflege- und Erziehungsverhalten zu Stande komms$t@ruos et al., 2006).

2.1.3 Familie und Umweltfaktoren

Leidet ein Elternteil an einer psychischen Erkrargkuhat dies Auswirkungen auf die ganze
Familie. Jedes Familienmitglied trdgt mit seiner Persod omt seinen Beziehungen zu den
anderen Familienmitgliedern zum innerfamilidren nkdi bei. Bei einem durch psychische
Erkrankung belasteten Familiensystem ist ein zusammatendes und harmonisches
Miteinander schwierig (Feldman, 2007). Die Kinderinds vermehrt gestortem

Erziehungsverhalten und einem angespannten faamliddmfeld ausgesetzt (Connell &
3
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Goodman, 2002). Ein Elternteil in guter psychisc¥ierfassung kann den negativen Einfluss des
psychisch erkrankten Partners auf das Kind mindemd es vor dessen dysfunktionalem
Verhalten bedingt schitzen (Connell & Goodman, 20K&hn, Brandt & Whitaker, 2004).
Partner psychisch Kranker leiden jedoch haufig stelimter psychischen Belastungen, die ihre
elterlichen Kompetenzen negativ beeinflussen (Gr@bé4; Kahn, Brandt & Whitaker, 2004).
Mutter mit Depressionen leben zum Beispiel haufig Rartnern zusammen, die dissoziales
Verhalten zeigen (Marmorstein, Malone & lacono, £00in diesen Familien fehlt es den
Kindern haufig an Struktur, Unterstlitzung und Beigéhgsstrategien (Connell & Goodman,
2002).

Neben der elterlichen Erkrankung kommen weitdraweltfaktoren hinzu, die die Familie
belasten kénnen und die kindliche Entwicklung negéeeinflussen. So kdénnen mit einer
psychischen Erkrankung eines Elternteils weitergaie psychosoziale Umstande der Familie
einhergehen (Scheithauer, Niebank & Petermann, )20@&bei handelt es sich um
Risikofaktoren (siehe Kapitel 2.2.1) wie ein geBngsozioOkonomischer Status, finanzielle
Probleme, eingeschranktes soziales Netzwerk undliltbiafte familidare Beziehungsmuster
(Ostman & Hansson, 2002).

2.1.4 Genetik und Schwangerschaft

Biologische Faktoren treten in Wechselwirkung nmitvweltbezogenen Einfliissen und tragen zur
Genese kindlicher Psychopathologie bei. Die Kintldten ein hohes Mall an genetischer
Information mit dem psychisch kranken Elternteil.ie® fuhrt zu einer genetischen
Vulnerabilitat (Plomin & Rutter, 1998). Bei vielen psychischerkiankungen wie Depression,
Angststorung, Schizophrenie, bipolarer Stérung 8adht wird von einer vererbten Komponente
der Stérungen ausgegangen (vgl. Blanz, Remsch8utimidt & Warnke, 2006).
Charakteristische Merkmale der Kinder, wie intefileffle und korperliche Leistungsfahigkeit als
auch Temperamentseigenschaften, sind zu einem lietheb Teil genetisch bestimmt und
beeinflussen die Entwicklung von Psychopathologsehe Kapitel 2.2.1).

Bei einer miutterlichen psychischen Erkrankung maussh der mdglicherénatale negative

Einfluss auf das Kind und das damit verbundene Risiko éimes spatere Entwicklung bedacht
werden. Depressionen, Angsterkrankungen oder Saizaien konnen die intrauterine
Entwicklung des Kindes nachteilig beeinflussen,dda Feten den neuroendokrinen Korrelaten
von miutterlichem Stress oder Depression ausgesetdt Die Einnahme von psychotropen

Medikamenten kann teratogen wirken und insbesondierdonsum von Drogen oder Alkohol
4
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bei einer Suchterkrankung hat schadigenden EinflDes Weiteren kann bei einer Essstérung
eine Mangel- oder Fehlernahrung der Mutter einghgagenen Einfluss ausiben.

Konkret wurden bei den Kindern psychisch krankerttsti ein erhdhtes Risiko fir eine
Frihgeburt, niedriges Geburtsgewicht und Wachstetatierung mit geringerem Kopfumfang
und Hirnwachstum sowie Probleme mit der Neurordguianachgewiesen. In den ersten Tagen
nach der Geburt zeigen sie sich leichter irritiertsand schlechter zu beruhigen, reagieren
weniger auf Stimulationen und haben ein gering@kdwvitatslevel (vgl. Meta-Analyse: Connell
& Goodman, 2002).

2.1.5 Untersuchungen zu verschiedenen psychischerkiankungen

Dieser Abschnitt stellt eine Zusammenstellung derdi®n zu psychischen Erkrankungen der
Mutter und des Vaters dar. Es werden die Auswirknnguf die elterlichen Kompetenzen und
die Bedeutung fir die kindliche Entwicklung im Skhog- und Kleinkindalter fir verschiedene
Erkrankungen aufgefihrt.

Die postpartale Depression der Mutter ist die lgiié psychiatrische Diagnose von Frauen nach
der Geburt und hat in der Forschung am meisten Beag gefunden. Zu weiteren
psychiatrischem Erkrankungen der Eltern und dereseBtung liegen weniger Studien vor, vor
allem die Bedeutung der véaterlichen Erkrankungdiér Entwicklung des Kleinkindes ist wenig

untersucht.

Postpartale Depression

Depressive Storungen im Postpartalzeitraum stetligreiner Pravalenz von etwa 10-15 Prozent
die haufigste psychische Stdrung junger Mutter ((Raecher-Rossler, 1997). Digostpartale
Depressionist ein schwerwiegendes Risiko fur die Gesunddeit Frau, fur die Entwicklung
einer intakten Mutter-Kind-Beziehung sowie flr @motionale und kognitive Entwicklung des
Kindes. Haufig sind die Symptome der Depressiohtriair vorribergehend, sondern bestehen
auch noch nach Monaten oder Jahren (Goodman, 2004).

Es gibt zahlreiche Studien zum Interaktionsverimalten postpartal depressiven Mittern mit
ithren Kindern. Das Interaktionsverhalten wird duncfangelnde Sensitivitat, Responsivitat,
Passivitdt und Abwesenheit einerseits sowie dunttugivitat und Feindseligkeit andererseits
beschrieben. Es wird weniger positiver Affekt urldighzeitig mehr negativer Affekt und ein
geringeres expressives mimisches Ausdrucksverhdlembachtet (Beck, 1995; Field, 1998;
Field et al., 2007; Murray, Cooper & Hipwell, 200Qurray, Fiori-Cowley, Hooper & Cooper,

1996). Bei depressiven Mittern wird ein Mangel anflthlungsvermdgen, Empathie und

5
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emotionaler Verfugbarkeit gefunden. Somit ist ihFg&higkeit, die kindlichen Signale
wahrzunehmen, richtig zu interpretieren und angseerezu beantworten, haufig eingeschrankt
(Beck, 1995; Murray, Cooper & Hipwell, 2003).

Sauglinge im Alter von drei beziehungsweise viemigliten verhalten sich in der Interaktion mit
ihren depressiven Mittern vermehrt zuriickgezoged warmeidend, haben ein geringeres
Ausmald an positivem und negativem Affektausdruat umgehen den Blickkontakt (Diego et
al., 2002; Field et al., 2007). In ihrer Interaktimit anderen nicht depressiven Frauen sind sie
eingeschréankt und induzieren in diesen ein Gefignl Miedergeschlagenheit. Sie haben den
Interaktionsstil der Mutter tbernommen und Gbedradiesen auf andere Interaktionspartner. Es
wird vermutet, dass es so zu einer zusatzlicherativegn Beeinflussung der Mutter-Kind-
Interaktion und mautterlichen Selbstwirksamkeit komigs handelt sich um sich verstarkende
Ruckkopplungsprozesse (Dornes, 2006a; Weinbergokick, 1998).

Die Interaktion ist der zentrale Mediator fur dieuttkr-Kind-Beziehung. Bei Kindern
depressiver Mutter findet sich haufig eine unsiehBmdung (Murray, 1992) und im Verlauf
entwickeln  sich  kindliche Auffalligkeiten wie Bindgsstérungen und andere
Verhaltensprobleme mit hoher Stabilitdt (Madigargrdh, Schuengel, Pederson & Otten, 2007,
Oerter, 2008; Weinberg & Tronick, 1998; Zeanah, &e§ Settles, 2003).

Die Literatur zeigt, dass Kinder postpartal deprxessMutter eine ungunstigere Entwicklung
aufweisen als Kinder psychisch unauffalliger MitterErste  Anzeichen  flr
Entwicklungsabweichungen finden sich bereits imhénii Sauglingsalter (Laucht, Esser &
Schmidt, 2002; Murray, 1992). So fand Field (1998)ihren Studien, dass sich Kinder von
depressiven Muttern in der Neugeborenenzeit wemg®rst und vermehrt gestresst zeigen. Sie
haben einen unregelmaiigen Schlafrhythmus, sindyereaufmerksam und ausdrucksfahig. Die
Kinder weinen schneller und langer als Reaktion @arfgebotene Stimuli (Grace, Evindar &
Stewart, 2003). Sie zeigen Schwierigkeiten in diel&regulation. Diese kindliche Fahigkeit ist
eng mit der matterlichen Interaktionsqualitat verten (Weinberg & Tronick, 1998).

Im Kleinkindalter zeigen sich Kinder depressiver thii in ihrer sozialen und emotionalen
Entwicklung gestért (Grace, Evindar & Stewart, 20Q&ucht, Esser & Schmidt, 2002;
Weinberg & Tronick, 1998). Sie weisen vermehrt ingisierende und externalisierende
Verhaltensauffalligkeiten auf (Field, 1998). Siesdreinen &rgerlicher, trauriger, weniger
geordnet und weinen mehr, sind unruhiger und lercabzulenken (Grace, Evindar & Stewart,
2003; Weinberg & Tronick, 1998).
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In einer Erhebung von Laucht, Esser und Schmid0Z2@vurde im Alter von drei Monaten,
sowie von zwei, vier, sechs und acht Jahren eirereORate psychischer Auffalligkeiten der
Kinder gefunden. Besonders externalisierende Aligkditen mit aggressivem, oppositionellem
und hyperkinetischem Verhalten kamen vor. Moehteale(2007) fanden bei 14 Monate alten
Kindern internalisierende Auffalligkeiten wie ertiélAngstwerte und Verhaltenshemmung.
Neben den sozialen und emotionalen Schwierigkeagagen sich auch Beeintrachtigungen der
kognitiven Entwicklung (Laucht, Esser & Schmidt,020 Murray, 1992). Laucht, Esser und
Schmidt (2002) wiesen ab einem Alter von zwei Jahesmen niedrigeren Gesamt-IQ bei
Kindern postpartal depressiver Mutter nach. Besmndie verbalen Fahigkeiten waren im
Vergleich zur Kontrollgruppe eingeschrankt.

Der Zusammenhang zwischen der miitterlichen Demmressid den moglichen Folgen fur die
kindliche Entwicklung wurde also ausgiebig untelgu®as Ergebnis einer Meta-Analyse zeigt,
dass auch dievaterliche Depression signifikant mit kindlichen internalisierenden und
externalisierenden Psychopathologien verbunde(K@she & Garber, 2004). Leidet der Vater
eines Sauglings an einer Depression, haben dieeKimd Alter von dreieinhalb Jahren ein
erhohtes Risiko fiur Verhaltensprobleme, unabhangim einer miutterlichen Erkrankung
(Ramchandani, Stein, Evans & O'Connor, 2005). Auelden vermehrt Bindungsstérungen und
oppositionelles Verhalten bei Kindern postpartgbrdssiver Vater gefunden (Ramchandani et
al., 2008).

Neurotische Stérungen

In einer heterogenen Gruppe von Mittern wiitgsterkrankungen, schweren Depressionen
oderZwangsstérungenwaren die Mutter weniger liebevoll und einfihlsamd verhielten sich
eher intrusiv und &rgerlich. Die drei Monate alt@nder waren in ihrer emotionalen Funktion
gestort und zeigten sich argerlicher sowie betridite Kinder der Vergleichsgruppe. Aul3erdem
waren sie schlechter in der Lage, ihr Weinen zwlregen (Weinberg & Tronick, 1998). Hoch
angstliche Mutter zeigen eine geringere Sensitivitéd weniger positive Emotionsauf3erungen
gegenuber ihren einjahrigen Kindern (Nicol-Hargearvey & Stein, 2007). Auch Mutter mit
Panikstorungen sind in der Interaktion mit ihren S&uglingen ir &ensitivitat eingeschrankt
und zeigen im Kontakt mit ihren Kleinkindern mehrg8r gegeniiber den kindlichen Signalen
und weniger konsequentes Verhalten in Grenzsetsilngtonen. Vier beziehungsweise 14
Monate alte Kinder zeigen vermehrt Schlafproblemd erhéhte Erregung und Erregbarkeit
(Warren et al., 2003).
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Murray et al. (2007) fanden bsozialphobischen Mitternnicht generell weniger Sensitivitat

gegeniber den Kindern. Sie zeigten sich jedochtlieige und introvertierter in der Interaktion

mit ihren Sauglingen als die Kontrollgruppe. Diender interagierten weniger responsiv mit
Fremden und zeigten sich ihnen gegentber angstlithe Mutter leben den Kindern nicht nur

sozial unsicheres Verhalten vor, sondern bringen diégses Verhalten ihrer Kinder mehr

Verstandnis auf und bestatigen, beziehungsweisstdrken so deren soziale Unsicherheit
(Blanz, Remschmidt, Schmidt & Warnke, 2006).

Borderline Stérung und Essstérungen

In einer Gruppe von Miuttern mBorderline Erkrankungen fand man vermehrt intrusives und
unsensibles Verhalten in Interaktionen mit inrerezMonate alten Kindern (Crandell, Patrick &
Hobson, 2003). AuclEssstérungenbeeinflussen durch eine gestorte Interaktion digt®d-
Kind-Beziehung und die kindliche Entwicklung nadlge(Stein et al., 2006). Sorgen der Mutter
um Groél3e, Figur, Essen und Gewicht des Kindes flessen das Erziehungsverhalten (Park,
Senior & Stein, 2003). Stein et al. (1994) zeigwass Mutter mit einer Essstérung mehr verbal
kontrollierend sowie intrusiver waren. Sie wirktareniger moderierend auf ihre einjahrigen
Kinder ein, sowohl wahrend des gemeinsamen Speksugh wahrend des Essens. Als Reaktion
zeigten die Kinder dieser Mutter weniger positivadEionen und erschienen weniger glicklich.
Mit einem Jahr hatten die Kinder ein geringerespedgewicht im Vergleich zu den Kindern mit
gesunden Miuttern. Dieser Unterschied war stark eprégt, wenn die Essenssituation als
besonders konfliktreich beobachtet wurde. In earederen Studie zeigten die Kinder vermehrt
negativen Affekt wie Traurigkeit, Weinen und leiete Irritierbarkeit. Die Kinder essgestorter
Mutter tranken schneller an der Brust, wurden gpétel mit mehr Schwierigkeiten von der
Flasche entwdhnt. Sie hatten ein erhohtes Risigibsteine Essstorung zu entwickeln (Agras,
Hammer & McNicholas, 1999).

Schizophrenie und bipolare Stérungen

Bei einerpsychotischen Erkrankungder Mutter kann diese ihr Kind haufig nicht angesen
versorgen. Die Mutter haben es schwer, sensitivhesdandig auf ihr Kind einzugehen, da sie
mit ihren Symptomen beschéftigt sind, eine gerikgzentrationsspanne haben und sich
ermattet fihlen oder agitiert sind. Generell hasiereine geringe Kenntnis tUber den Effekt ihres
Verhaltens auf das Kind, wenig Sinn fur ihre Sellitsamkeit sowie wenig Bewusstsein und
Verstandnis fur die kindlichen physischen und eor@len Bedirfnisse (Murray, Cooper &

Hipwell, 2003). So fand man bei Frauen mit einehizmphrenen Erkrankung die stérkste
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Beeintrachtigung im Umgang mit ihren Kindern, ggfolon manischen und schwer depressiven
Muttern (Riordan, Appleby & Faragher, 1999). Unenkia und unbehandelt kann es zu
Vernachlassigung ihrer selbst und des Kindes bigzhiSuizid und Infantizid kommen (Sharma,
2008; Spinelli, 2004).

Bei der Schizophrenie beeinflussen die psychotischen Symptome der Mutigre
Halluzinationen und Wahnvorstellungen, deren Vedmaganz entscheidend. Das Kind wird in
den mudtterlichen Wahn mit einbezogen oder die Mugkin ihrem Wahn fir das Kind und
dessen Signale unerreichbar. Die Interaktionsgualitird von einer Positiv-Symptomatik
deutlich gestort. Wenn diese abklingt, zeigt side @eeintrachtigung des mdutterlichen
Verhaltens durch die oft behandlungsresistente tde§gmptomatik der Schizophrenie. Eine
haufig notwendige Medikation der Mutter und einerguell nicht vermeidbare vorriibergehende
Trennung vom Kind kann die mditterlichen Kompetenzeiséatzlich nachteilig beeinflussen
(Snellen, Mack & Trauer, 1999). So hatten die Kmdehizophrener Mitter ein geringeres
Geburtsgewicht und zeigten mit zwei und sieben NEmaeine beeintrachtigte mentale
Entwicklung im Vergleich zu gesunden Kindern (Yakhi Marks, Craggs, Smith & Kumar,
1999). Des Weiteren fand man bei einer anderenrkutbung von Kindern in einem Alter von
null bis vier Jahren Verzdégerungen im Erreichenstgenannten Meilensteine der Entwicklung.
Sie lernten haufig verspatet laufen, wiesen Seld-$prachstérungen auf und nassten ofter ein.
An Verhaltensauffalligkeiten zeigten sie insbesoadesine geringe soziale Kompetenz
(Henriksson & McNeil, 2004).

Kinder mit einem an einebipolaren Erkrankung leidenden Elternteil erleben haufig ein
stressreiches Umfeld mit wenig Unterstitzung unadik®ar. Dieses fuhrt mit der genetischen
Disposition zu einem erhdhten Risiko fur das Kiethe Reihe von psychischen Stérungen zu
entwickeln. Die Kinder unterscheiden sich in ihEertwicklung von Kindern gesunder Eltern.
Sie zeigen eine erhdhte Rate von disruptivem Veghalnd affektiven Stérungen (DelBello &
Geller, 2001; Hirshfeld-Becker et al., 2006). Aufiam leiden sie selbst haufiger an bipolaren
Stoérungen, expansiven  Verhaltensstérungen,  Aufraerksitsdefizit-Hyperaktivitats-
Stérungen, Angststérungen und weiteren Psychopaglesi (Hirshfeld-Becker et al., 2006;
Singh et al., 2007)

Suchterkrankungen und Dissoziales Verhalten

Mutterlicher Drogen- oder Alkoholmissbrauch kanrhat wéhrend der Schwangerschaft
schwerwiegende Folgen fur den sich entwickelndetus~@aben (Werner, Joffe & Graham,

1999). Neben diesem Risiko und der mdglichen geciatn Pradisposition kommt haufig ein
9
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stressreiches, chaotisches, korperlich und seelisemachlassigendes und manchmal
misshandelndes Umfeld hinzu (Hussong et al., 2008).

Deshalb wird bei eineAlkoholabhangigkeit eines der beiden Elternteile von einem erhdhten
Risiko fir eine Reihe von kindlichen Problemen a&agsmgen, wie zum Beispiel
Verhaltensauffalligkeiten, psychischen Problemed Wongnitiven Defiziten (Johnson & Leff,
1999). Diese kindlichen Defizite findet man sowatlklinischen als auch epidemiologischen
Stichproben und die Auffalligkeiten persistieresich einer Genesung des Elternteils (Keller,
Cummings, Davies & Mitchell, 2008). Die Kinder difan von dem erkrankten Elternteil
weniger Sensitivitat, Warme und positiven Affektidén, Edwards & Leonard, 2007). Dies
beeinflusst die emotionale und behaviorale Entwicgl der Kinder negativ und sie zeigen
vermehrt Regulationsstérungen, externalisierendkeinternalisierende Stérungen im Alter von
drei Jahren (Eiden, Edwards & Leonard, 2007; Hugsdral., 2008).

Keller et al. (2008) fanden bei einer Alkoholsubkufiger Erziehungsstrategien, bei denen die
Kinder psychisch unter Druck gesetzt werden, zumisge durch Hervorrufen von
Schuldgefiihlen und dem Erzwingen von erwinschtenthdfen. Dies fuhrt zu einer
nachteiligen Entwicklung der betroffenen Kinder.

Bei einer Drogensucht sind die elterlichen Kompetenzen in vielen Berercthnoch
eingeschréankter und das kindliche Umfeld starkdadbet als bei einem alkoholabhangigen
Elternteil (Kelley & Fals-Stewart, 2004; Miller, 29).

2.2 Psychopathologie in der friihen Kindheit

Die psychische Entwicklung von Kindern und die Eetsing von Psychopathologien werden
von einer Vielzahl von Einflussfaktoren determihiend moduliert. So wirken biologische,
psychologische und soziale Bedingungen ein. Dielirgyathologie in der frihen Kindheit ist
verbunden mit genetischen Pradispositionen und Higatpnen in der Schwangerschaft und im
Geburtsverlauf, welche die Entstehung von Kompetenmd Anféalligkeit gegeniiber Risiken
(Vulnerabilitéat) des Kindes beeinflussen. In deritaren Entwicklungsphase wirkt sich
insbesondere die Interaktion mit der sozialen Urhaef das Risiko fur die Entwicklung einer
psychischen Stérung aus. Derselbe Entwicklungswagn kzu unterschiedlichen Stdérungen
fuhren und unterschiedliche Bedingungen zu demclgbei Krankheitsbild (Multi- und
Aquifinalitat) (Ihle, Frenzel & Esser, 2008; Roll@D02).

Psychische Stérungen werden als Abweichung vorr @estimmten Norm oder Abweichung
der normalen Entwicklung hinsichtlich Alter, Gesattit und Erwartung der Gesellschaft

definiert. Bei einer behandlungsbedirftigen Erkramk kommt es zu einer objektiven
10
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Beeintrachtigung der Entwicklungsmoglichkeiten wsl besteht ein subjektiver Leidensdruck
des Kindes und seiner Bezugsperson (Knélker, Matt& Schulte- Markwort, 2007).

Remschmidt (1988) definiert den Begriff der psychen Krankheit als einen Zustand ,gestérter
Lebensfunktionen, der durch Beginn, Verlauf und. ggich Ende eine zeitliche Dimension
aufweist und ein Kind oder einen Jugendlichen dmisiend daran hindert, an den

alterstypischen Lebensvollziigen aktiv teilzunehnmmed diese zu bewaltigen®.

2.2.1 Risiko- und Schutzfaktoren

Im Zuge der Erforschung von Entwicklungsprozess@nzu kindlichen psychischen Stérungen
fuhren, wurden risikosteigernde und risikomindernBeaktoren identifiziert. Von einem
Risikofaktor spricht man bei einer Bedingung, die \Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten einer
Storung erhoht (Ihle, Frenzel & Esser, 2008). Didsgktoren konnen in individuelle,
psychologische und psychosoziale Risiken eingetedtden. Zu den individuellen Faktoren
gehdoren Merkmale des Individuums wie eine genetis@elastung oder ein geringes
Geburtsgewicht. Von psychologischen Faktoren spritlan beim Temperament und den
Personlichkeitseigenschaften. Auch diese sind zweit denetisch bestimmt. Psychosoziale
Risiken sind Merkmale der Umwelt des Kindes, aul¥er#lisse, die auf das Individuum
einwirken. Bei Sauglingen und Kleinkindern sincbesonders die familidren Umstande, die eine
besondere Bedeutung fur die kindliche Entwickluabédn.

Das Ausmal}d der Wirksamkeit von Risikofaktoren hamgt der individuellen Vulnerabilitat ab.
Je vulnerabler ein Individuum ist, desto eher utitker kbnnen Risikofaktoren unginstig
Einfluss nehmen. Der Expositionszeitpunkt, die Dawel Intensitat des Risikofaktors bestimmt
seine Wirkung auf die Entwicklung des Kindes. Meigligt sich ein additiver Effekt von
einzelnen Risikofaktoren. Einige Risikofaktoren i zwangslaufig zu weiteren Risikofaktoren
wie zum Beispiel Armut und ein niedriger Bildungsgr(Copeland, Shanahan, Costello &
Angold, 2009; Evans, 2004).

Die Resilienz- oder Bewaltigungsforschung idenigiz protektive Faktoren sowie personale und
soziale Ressourcen, die die Manifestation einerrdbung verzégern, abmildern oder
verhindern kdnnen und trotz Risiko eine normgemdbttwicklung begunstigen. Hier spricht
man von Schutzfaktoren (vgl.: Blanz, Remschmidtridt & Warnke, 2006; lhle, Frenzel &
Esser, 2008; Kndlker, Mattejat & Schulte- Markw@®007). Als protektiv gilt zum Beispiel ein
robustes und kontaktfreudiges Temperament. Dieseddfi sind in der Lage positive
Beziehungen zu anderen Personen zu kniupfen undcketw sich haufig trotz Mehrfachrisiken

gut (Werner, 1992).
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Individuelle Faktoren

Bei den individuellen Faktoren handelt es sich urarbvhale des Kindes und kindbezogene
Bedingungen, die die weitere Entwicklung beeinfussHierbei handelt es sich sowohl um
mogliche genetische Dispositionen als auch Risikagen, sowie chronische Erkrankungen.
Genetische Disposition

Fur verschiedene psychische Stérungen ist eineigehe Determination hachgewiesen worden.
Dazu gehotren beispielweise Autismus, Schizophrenad uAffektive Psychosen,
Intelligenzminderungen, Alkoholismus, Antisozialeer§bnlichkeitsstérungen, Stérungen von
Aktivitat und Aufmerksamkeit, Lese-Rechtschreib+8tijen und Depressive Stérungen (Blanz,
Remschmidt, Schmidt & Warnke, 2006).

Geburtszustand/ erworbene biologische Risiken

Zu den pra- und peripartalen Risikofaktoren gehdrem Beispiel Alkohol-, Drogen- und
Medikamentenkonsum der werdenden Mutter. Weitenbische Risiken stellen Geburts- und
Schwangerschaftskomplikationen dar, beispielswe&e geringes Geburtsgewicht, eine
kindliche Asphyxie unter der Geburt und neonatalemidlikationen wie Krampfanfalle,
Beatmungspflichtigkeit oder Sepsis (Laucht, EsseiS&midt, 1997). Des Weiteren gelten
chronische Erkrankungen und Hirnschadigungen atslodlische Risiken flr psychische
Stoérungen (lhle, Frenzel & Esser, 2008).

Geschlecht

Die Wirksamkeit von Risikofaktoren wird auch durdas Geschlecht des Kindes beeinflusst.
Jungen haben bis zur Pubertdt ein hoheres Risiko HEntwicklungsstérungen,
Teilleistungsschwachen und psychische Stérungenvémgleich zu den Madchen findet man
vor allem vermehrt externalisierende Stérungengdanscheinen in der Kindheit vulnerabler
gegeniber &aufleren Einflissen und psychosozialeastBaben als Madchen. Bei Madchen
scheinen die Reifungsprozesse schneller und statilgerlaufen (Blanz, Remschmidt, Schmidt
& Warnke, 2006; Ihle, Frenzel & Esser, 2008; Knd)kdattejat & Schulte- Markwort, 2007).

Psychologische Faktoren

Bei den psychologischen Faktoren handelt es sich kindliche Charakteristika, wie
Temperament, Begabungen, Fahigkeiten, Fertigkeiterd Intelligenz. Ein schwieriges
Temperament, hohe Ablenkbarkeit, Teilleistungssding&éd oder eine niedrige Intelligenz
werden als Risikofaktoren angesehen. Diese Eigeftechsind zu einem hohen Teil genetisch
bestimmt und haben einen Einfluss auf das kindlisfezhalten, die Interaktion und die

Bindungsentwicklung und somit auch auf die Entstgjnon psychischen Stérungen.
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Temperament

Die kindlichen Temperamentseigenschaften stell@mtige protektive oder aber auch pathogene
Faktoren dar. Ob Temperamentsmerkmale jedoch eRisikofaktor fur die Entwicklung
darstellen, ist unter anderem abhangig von den idgtiten und Anforderungen der jeweiligen
Umwelt des Kindes (Resch & Mdhler, 2001), sowie d&echselwirkungen zwischen dem
kindlichen Temperament, den elterlichen Reaktioned dem Erziehungsstil. Das elterliche
Erziehungsverhalten und die Folgen fir ein Kinddswon den Eigenschaften des Kindes
abhangig. Somit hat der gleiche Erziehungsstilumerschiedlichem kindlichen Temperament
unterschiedliche Auswirkungen (Scheithauer, Petem&Niebank, 2000).

Psychosoziale Faktoren

Psychosoziale Bedingungen sind besonders bedeut$ardie kindliche Entwicklung. Die
psychosozialen Risikofaktoren kdnnen eingeteiltdearin familiare, interaktionsbezogene und
soziale Risikofaktoren. Zu den familidren Belasemgahlt zum Beispiel eine frihe Elternschaft
oder die Psychopathologie der Eltern. Die intemlgbezogenen Risikofaktoren sind gestorte
Bindungsmuster oder dauerhafte Konflikte und Streit der Familie. Ein niedriger
soziobkonomischer Status z&hlt zu den sozialek®egktoren (Ihle, Frenzel & Esser, 2008).

Die psychosozialen Belastungen wirken sich haufaptndirekt, sondern tber Stérungen der
Interaktion und des elterlichen Verhaltens aufidiasl aus.

Laucht et al. (1992, 1997, 2000b) haben in der Mamer Risikokinderstudie prospektiv
Risikogruppen von der Geburt bis zum Grundschulaltgersucht. Sie stellten fest, dass die
groRte Gefahrdung fir die kindliche Entwicklung vpsychosozialen Stressfaktoren ausgeht.
Bei zusatzlichen biologischen Risiken haben diedémdie ungtinstigste Entwicklungsprognose.
Schon in einem Alter von drei Monaten zeigten slehtliche Entwicklungsdefizite bei Kindern
aus benachteiligten Familien, die sich im Kleinlahdr noch vergroRerten. Bereits bei wenigen
familiaren Risikofaktoren zeigten sich die betro#e Kinder in ihrer Entwicklung, besonders
der kognitiven und sozial-emotionalen Funktionemeibtrachtigt. Interessanterweise und
hinweisend auf die starke Bedeutung der psychosoziéaktoren, zeigten die organisch hoch
belasteten Kinder, die in einem unbelasteten psatalen Milieu aufgewachsen sind, nicht
bedeutsam mehr psychische Auffalligkeiten als diedEr der organisch unbelasteten Gruppe.
Den starksten Einfluss hatten folgende psychoseRaikofaktoren: geringe Bildung der Eltern,
frihe Elternschaft, alleinerziehend und psychisest@yter Elternteil (Laucht et al., 1992).
Laucht et al. (1997, 2000b) weisen gerade aufahgfltistige Bedeutung friiher Belastungen fir

die kindliche Entwicklung und ihre Stérung hin.
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Kombination von Risikofaktoren und Wirkungsweise

Ein einzelner Risikofaktor muss die Wahrscheinl@hkfir eine psychische Stdérung nicht
erhohen. Bei den verschiedenen Risikofaktoren gadnt von einer Risikoakkumulation aus.
Mehrere Risikofaktoren addieren sich nicht einfacdgndern die Auswirkungen der
Risikofaktoren verstarken sich gegenseitig. Hinamknt, dass Risikobedingungen selten isoliert
auftreten, sondern haufig zusammenhangend (Labskér & Schmidt, 1997).

Rutter und Quinton (1977) haben erstmals signité&kafamiliare Merkmale im ,Family
Adversity Index* zusammengestellt, die als Risilkbd@en fiur psychische Stérungen gelten. Sie
kamen zu dem Ergebnis, dass fur sich genommen rkeliee Faktoren das Risiko flur eine
psychische Erkrankung des Kindes erhoht. Tretenr aweei Faktoren zusammen auf
vervierfacht sich bereits das Erkrankungsrisiko désdes. Dass die Gefahr psychischer
Fehlentwicklung bei einer Haufung fruher Risikenn#wouierlich ansteigt, konnte auch in
anderen Studien bestatigt werden (Biederman, Far&oRlonuteaux, 2002; Blanz, Schmidt &
Esser, 1991; Laucht, Esser & Schmidt, 2000a; TrantwVillalba, Gerhold, Laucht & Schmidt,
2004). Im zeitlichen Verlauf war eine Gesundung mither Reduzierung der Anzahl der
ungunstigen familidren Risiken assoziiert, Neuarkteng dagegen mit einer Zunahme. Akute
Ereignisse haben einen geringeren Einfluss im é&llzu chronifizierten Belastungen, wie
eine chronische Streitbeziehung zwischen den Elbeler eine psychiatrische Storung dieser
(Blanz, Remschmidt, Schmidt & Warnke, 2006).

Einige psychische Erkrankungen von Kindern hangerehrm mit psychosozialen
Belastungsfaktoren zusammen als andere. So fantirz,BSchmidt und Esser (1991) zum
Beispiel den deutlichsten Zusammenhang zwischenduBigsstorungen und familidren

Risikofaktoren.

2.2.2 Diagnostische Erhebung und Klassifikation

Gestdrte Entwicklung gibt es im somatischen, kogait, emotionalen und sozialen Bereich und
lasst sich zu den Entwicklungsverlaufen abgrenzi@a, unter forderlichen Bedingungen zu
erwarten gewesen waren (Petermann, Kusch & NiebB88). Von der Norm abweichendes
Verhalten wird vor dem Hintergrund des Alters, dgmsgenwartigen Entwicklungsstandes,
vorangehender Lebenserfahrungen sowie individuEllgtussfaktoren bewertet (Rollet, 2002).

Fur die Diagnostik psychischer Stérungen von Saggh und Kleinkindern missen die
Entwicklungsstufen und die damit verbundenen Vesémogen im kindlichen Verhalten

berticksichtigt werden. Dasselbe Verhalten eineslégrkann einerseits auffallig, aber in einem

anderen Alter fur dieses spezifisch und somit arggsen sein. Des Weiteren spielen die
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Beziehungen zu Bezugspersonen und der Einflusdoweltfaktoren eine wichtige Rolle flr
das kindliche Funktionsniveau und Wohlbefinden.wesden Methoden zur Abschatzung und
Einordnung von Verhaltensauffalligkeiten dieser efdgruppe benétigt, die diesen
Schwierigkeiten gerecht werden (Skovgaard, Houmaandorph & Christiansen, 2004). Bei
der Erhebung und Klassifikation von Verhaltensdlliffkeiten und psychischen Erkrankungen
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie ergdnzen diamensionale und kategoriale Methoden.
Dimensionale Instrumente erheben den quantitatitémerschied zwischen psychischer
Gesundheit und Krankheit. Kategoriale Klassifikagno betonen den qualitativen Unterschied
zwischen normalen und pathologischen psychischégbiis- und Verhaltensformen (Knolker,
Mattejat & Schulte- Markwort, 2007). Zur Einschatgudes AusmalRes emotionaler Stérungen
und Verhaltensstérungen werden dimensionale Ingntenwie die Child Behavior Checklist
(CBCL) (Achenbach & Edelbrock, 1983) angewandt.d&amend dazu werden strukturierte und
halbstrukturierte Interviews durchgefuhrt, die nictur das Vorhandensein eines Symptoms,
sondern auch die Auspragung und BestehensdauesentaDes Weiteren kann wahrend des
Interviews das Verhalten des Kindes und seiner §gzerson beobachtet werden, ein Beispiel
dazu ist der psychopathologische Aufnahmebefungfiis et al., 1993).

Die géangigen kategorialen Klassifikationssystemgpischer Stérungen sind die Internationale
Klassifikation psychischer Storungen der WHO inethzehnten Revision (ICD-10) (Dilling,
Mombour & Schmidt, 1993) mit dem multiaxialen Kldgstionsschema flr psychische
Stérungen des Kindes- und Jugendalters in deedrigvidierten Auflage (MAS) (Remschmidt,
Schmidt & Poustka, 2006) und das Diagnostic antisEitaManual of Mental Disorders (DSM-
IV) (APA, 1994). Da sowohl ICD-10 und DSM-IV wenidifferenzierte Diagnosen fur das
Sauglings- und Kleinkindalter vorhalten, hat dagidweal Center for Clinical Infant Programs
eine Klassifikation fir Stérungen im Alter von nbik drei Jahre (DC: 0-3) entwickelt (Zero-to-
Three, 1999) (Schmidt, 2008). Diese multiaxiale egatrisierung hat zum Ziel,
psychopathologisches Verhalten im Sauglings- unéirkkindalter sowie relevante Bereiche
spezifischer zu erfassen. Wenn auch die Reliabilitid Validitat der DC: 0-3 noch nicht
abschlieBend untersucht wurde, sehen erste Ergebnielversprechend aus (Skovgaard,
Houmann, Landorph & Christiansen, 2004; Wiefellet2007).
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2.2.3 Pravalenz psychischer Stérungen

Im Feld der Psychiatrie des Sauglings- und Kleid&lters liegen nur wenige epidemiologische
Studien vor. Sowohl zu dimensionaler als auch ziedaialer Diagnostik sind nur wenige
Untersuchungen an grof3en Stichproben fur dieses 2lt finden.

Briggs-Gowan et al. (2001) untersuchten eine armamrd#che Stichprobe von 1280 ein- und
zweijahrigen Kindern. Sie erhoben die Verhaltengligkeiten der Zweijahrigen mit der CBCL
fur zwei- bis dreijahrige Kinder (CBCL/2-3). Dalmgigten sich etwa zwolf Prozent der Kinder
in einer der Skalen als grenzwertig oder auffalBgchs Prozent der Kinder hatten auffallige
Werte in den Gesamtproblemen im klinischen und kniskhen Bereich. Etwa sieben Prozent
zeigten auffallige Werte auf der Skala internatmnele und etwa neun Prozent auf der Skala
externalisierende Probleme. Fir sechs Prozent idgihEgen wurde ein schwieriges Verhalten
angegeben, gemessen mit dem The Difficult Child Bion{faus Parenting Stress Index Short
Form (Abidin, 1990)). Sourander (2001) fand beieeirErhebung von 374 finnischen
Dreijahrigen eine Prévalenz von acht Prozent digé&il Kindern in einer der Skalen der
CBCL/2-3. Am haufigsten zeigten die Kinder aufigliéiggressives Verhalten.

Weitere Studien beziehen sich auf deutsche Kindengieinder im Alter von drei bis sechs
Jahren. So lies Kuschel et al. (2004) 809 Kindeegdander von ihren Eltern einschatzen.
Verwandt wurde eine modifizierte Form der CBCL dils Alter von vier bis 18 Jahre (CBCL/4-
18). Bei den Gesamtauffalligkeiten befanden siockaefl7 Prozent der Kinder im klinisch
auffalligen Bereich. Aggressives Verhalten, Aufnsankkeitsprobleme und soziale Probleme
fanden sich am haufigsten. Die Jungen zeigten nesternalisierende Auffalligkeiten im
Vergleich zu den Madchen. In einer anderen Unténsug von Denner und Schmeck (2005)
wurden 1050 Kinder mit dem zur CBCL analogen Ererélagebogen fur das Alter von 18
Monaten bis funf Jahre (Caregiver-Teacher RepamnF3/2-5) eingeschéatzt. Es wurden etwa 15
Prozent der Kinder als auffallig bewertet. Die \Vatbnsauffalligkeiten nahmen mit dem Alter
ab, besonders bei den Madchen. Die Jungen zeigtehr raxternalisierende Probleme,
Aufmerksamkeitsstérungen und aggressives VerhaherVergleich zu den Madchen. Die
Haufigkeit dieser Probleme fand sich bei den Jungen dritten bis zum sechsten Lebensjahr
relativ stabil. Die internalisierenden Storungereuschieden sich beziglich der Pravalenz bei
Jungen und Méadchen nicht.

Neben diesen Befunden, erhoben mit der rein dimeagn CBCL, finden sich auch
Instrumente, die in einem halbstrukturierten In@w in der Praxis der Kinder- und

Jugendpsychiatrie Anwendung finden. So fanden sgicleiner multizentrischen Studie von
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Inanspruchnahmepopulationen mit Hilfe einer Kurgiewy des psychopathologischen
Aufnahmebefundes am héaufigsten aufféllige Stérunden Interaktion, des Sozialverhaltens,
von Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle, nvoStimmung und Affekt sowie
Angststérungen bei Kinder- und Jugendlichen (Wiléftternich et al., 1999).

Nur wenige Studien finden sich zu kategorialen Dasgen von Sauglingen und Kleinkindern mit
der DC: 0-3. In der Studie ,,Copenhagen Child CoB6A0“ von Skovgaard et al. (2007) wurden
211 Kinder aus der Allgemeinbevélkerung von der @eban beobachtet und auf
Verhaltensauffalligkeiten und Psychopathologien tniersucht. In einem Alter von eineinhalb
Jahren bekamen etwa 19 Prozent der Kinder einenDgggnach DC: 0-3. Von diesen 19 Prozent
(als 100 Prozent gesetzt) war die haufigste Diagnios Regulationsstorung (38%), gefolgt von
Multisystemischen Entwicklungsstérungen (18%), Af&t6rungen (15%) und Futterstérungen
(13%).

Frankel, Boyum und Harmon (2004) fuhrten eine wsgsktive Aktenansicht von 177
amerikanischen Kindern im Alter von null bis vieahden aus einer kinderpsychiatrischen
Inanspruchnahmepopulation durch. Die haufigsten @yme waren Schlafprobleme,
oppositionelles Verhalten, Sprach- und kognitivér@gen, Angst und Hyperaktivitat, sowie
Bindungsstérungen. Die haufigsten Diagnosen nach D@ waren die Posttraumatische
Belastungsstorung (21%), Anpassungsstérungen (1BiAdungsstérung bei Deprivation (18%)
und Regulationsstorungen (14%).

In der Untersuchung von Keren, Feldman und Tya@012von 113 Kindern im Alter von null
bis 36 Monaten, die von geschulten Erziehern ap kinderpsychiatrische Klinik Uberwiesen
wurden, fanden sich am haufigsten Ess- und Sclalblpme, aggressives Verhalten, Reizbarkeit
und mutterliche Depression als Grund fir die Ubéswreg. Die meisten Kinder kamen in einem
Alter von null bis sechs oder zwdélf bis 18 Monagem Klinik. Es waren 60 Prozent Jungen und
40 Prozent Madchen. Die haufigsten nach DC: 0-8efi=sn Diagnosen waren Futterstérungen
(30%), Anpassungsstérungen (24%), Schlafstérunt@¥) und Bindungsstérungen (9%).
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2.3 Fragestellung und Hypothesen

In dieser Arbeit wird die Bedeutung psychischerr&nkung eines oder beider Elternteile fur die
Entstehung psychischer Stérungen der Kinder am piis einer kinder- und

jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulatioersuntht.

Zunachst wird das Patientenkollektiv beschriebeshdie Indexgruppe, gebildet aus Kindern mit
einem psychisch kranken Elternteil in der Famile Vergleich mit der Kontrollgruppe
dargestellt. Das Geschlecht, das Alter bei Erstebusg und die gestellten Diagnosen werden

auf Unterschiede hin untersucht, um Charakteristdtalndexgruppe aufzuzeigen.

Des Weiteren werden in der Studie folgende Fratjesten verfolgt:

Ist der einzelne Risikofaktor, psychisch kranketegiteil, ein Indikator flr vermehrte abnorme
psychosoziale Umstande und familiare Faktoren, diee Kinder der Indexgruppe einem
besonderen Entwicklungsrisiko aussetzen?

Zeigen die Kinder der Indexgruppe vermehrt psychuogagische Auffalligkeiten bei
Inanspruchnahme der Baby- und Kleinkindsprechsturmischreiben die Eltern vermehrt

Verhaltensauffalligkeiten?

Demzufolge werden folgende Hypothesen formuliert:

H1': Die Familien der Indexgruppe weisen mehr abnomsgchosoziale Umstande und
familiare Risikofaktoren auf als die Familien dewsri{rollgruppe.

HO: Es findet sich kein Unterschied in der Anzahl @imer psychosozialer Umstande und
familidrer Risikofaktoren im Vergleich von Indexnd Kontrollgruppe beziehungsweise die

Kinder der Kontrollgruppe weisen mehr auf.

H1%* Die Kinder der Indexgruppe zeigen im Vergleichdan Kindern der Kontrollgruppe ein
hoheres Ausmal’ an psychopathologischen Aufféalligkei

HO> Es findet sich kein Unterschied in dem AusmaR desychopathologischen
Auffalligkeiten im Vergleich von Index- und Kontigtuppe beziehungsweise die Kinder der

Kontrollgruppe sind verhaltensauffalliger.
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3 METHODEN

3.1 Erhebung der Daten

Die Daten dieser Arbeit wurden im Rahmen der kipdgchiatrischen ,Baby- und
Kleinkindsprechstunde* im Sozialpadiatrischen Zemir der Charité, Universitatsmedizin
Berlin, erhoben. Diese Arbeit ist Teil des landfgen Forschungsprojekts ,Sauglings- und
Kleinkindpsychiatrie*. Es liegt ein positives Voturder Ethikkommission der Charité,

Universitatsmedizin Berlin, vor.

Die Einschatzung der kindlichen Psychopathologid dar familidren Problematik erfolgt im
Rahmen von drei kurz aufeinander folgenden Terminen

Am ersten Termin findet ein ausfuhrliches Anamnespgach mit dem behandelnden Arzt oder
Psychologen statt, in dem auch eine intensive kamahamnese erhoben und dokumentiert
wird. Im Anschluss an dieses Gesprach werden zéasgiing eines Kernsatzes objektiver
Merkmale des Patienten die ersten drei von secitsnl@ger Basisdokumentation fur Kinder und
Jugendlich&(BaDo) (Englert & Poustka, 1998) vom Therapeutesgafiillt. Erganzend wird die
psychosoziale Belastung der Familie mit einer nin@iften Form des Family Adversity Index
(FAI) von Rutter und Quinton (1977) eingeschataAutht, Esser & Schmidt, 2001).

An einem zweiten Termin findet die Aufzeichnung ezinstandardisierten Eltern-Kind-
Interaktionsbeobachtung statt. Anschliel3end erfelgt durch die Videoaufnahme gestitztes
Feedbackgesprach mit der Familie und dem Therapeute

Zur Einschatzung des motorischen, sprachlichen somalemotionalen Entwicklungsstandes
werden standardisierte Untersuchungsverfahren astererund zweiten Termin angewandt.
Hierzu gehoren Elternfragebdgen wie die Child BatraChecklist (CBCL) (Achenbach &
Edelbrock, 1983; Achenbach & Rescorla, 2000), reit @hhand einer Liste von Eigenschaften
das Verhalten der Kinder durch die Eltern besclemelverden kann.

An einem dritten Termin findet das Auswertungsgasprzwischen Familie und Therapeuten
mit der Therapieplanung statt (Wiefel et al., 2004)

' Die Basisdokumentation gliedert sich in folgendechse Teile: |. Deckblatt und Soziodemographische

Dokumentation; Il. Ergdnzende Anamnesedokumentatibh Psychopathologischer Aufnahmebefund; IV.
Somatisch- Neurologische Befunddokumentation; \Agnbosebogen mit der ersten bis sechsten Achse des
Multiaxialen Klassifikationsschemas und VI. durcfidete MalRRnahmen und Behandlungserfolg (Englert &
Poustka, 1998).
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Die Diagnosen werden nach Abschluss der Erstvtustgldes Kindes anhand der Kriterien des
Diagnostic Classification 0-3 revised (DC: 0-3Rke(@-to-Three, 2005) und der International
Classifiction of Diseases 10th Revision (ICD-10)ll{bg, Mombour & Schmidt, 1993; World-

Health-Organisation, 1992) gestellt. Dabei wird @€: 0-3R auch fur vierjahrige Kinder

verwandt. Kann nach der DC: 0-3R KlassifikationneeDiagnose gestellt werden, wird die 800
(,Andere Storung nach ICD-10 und DSM-IV*) kodierhdi gegebenenfalls um eine ICD-10
Diagnose erganzt. Die DC: 0-3 Diagnosen (Zero-tee&h1999) der vor 2005 diagnostizierten
Kinder wurden durch erneute Akteneinsicht in ein@: D-3R Diagnose (Zero-to-Three, 2005)

umgewandelt.

3.2 Stichprobe

Im Zeitraum von Januar 2001 bis Dezember 2007 wurda der Baby- und
Kleinkindsprechstunde der Charité 796 Kinder vorgjés

Folgende Voraussetzungen mussten erfillt sein, tdadi@ Kinder in diese Teilstudie
aufgenommen werden konnten:

Die Aufklarung Uber die Studie musste stattgefunitiioen und die Einverstandniserklarung zur
Teilnahme am Forschungsprojekt der Baby- und Kiendprechstunde musste unterzeichnet
worden sein. Die BaDo und der FAI mussten vom apeuten eingeschatzt worden sein und
zur Einsicht vorliegen.

Es wurden 354 Kinder wegen fehlendem FAI und weite81 Kinder wegen fehlender BaDo
ausgeschlossen. Die Einverstandniserklarungen hageres ergab sich ein N von 281 Kindern,

die der Index- oder der Kontrollgruppe zugeordnetden.

3.2.1 Index- und Kontrollgruppe

Die Indexgruppe bilden die Kinder, bei denen eiteifiteil an einer psychischen Erkrankung
leidet. Es wurden die Kinder eingeschlossen, dietwetler im Multiaxialen
Klassifikationsschema fir Kinder und JugendlicheA@) (Remschmidt, Schmidt & Poustka,
2001) auf der funften Achse (Achse V), aktuelle abme psychosoziale Umstande, die
Diagnose ,Psychische Stérung/ abweichendes Verhatees Elternteils* mit der Kodierung
Lrifft sicher zu®* beziehungsweise ,trifft mit ungégender Auspragung zu“ bekommen haben
(siehe Kapitel 3.3.4) und/ oder bei denen im FA$ dhitte Item, psychische Stérung eines
Elternteils, als erfillt angegeben wurde (sieheiteh3.3.5).
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Es wurde nicht Uberpriift, ob eine arztliche Diagnfis den betroffenen Elternteil vorliegt und/
oder sich dieser in BehandIurigefindet.

Die Stichprobe von 281 Kindern teilt sich demnaoheine Indexgruppe mit 112 Kindern
(39,8%) und eine Kontrollgruppe mit 169 Kindern ,(8%).

3.3 Klassifikationen und Instrumente

3.3.1 Altersgruppen

Die Kinder werden ihrem Alter entsprechend in Gripgingeteilt. Es werden folgende funf
Gruppen gebildet: <1Jahr (0- 12 Monate); 1-jahkgeder (12- 23 Monate); 2-jahrige Kinder
(24- 35 Monate), 3-jahrige Kinder (36- 47 Monatjahrige Kinder (48- 59 Monate).

3.3.2 Kindliche Diagnosen und Diagnosegruppen

Es werden die primaren Diagnosen der Kinder aufedsten Achse nach DC: 0-3R (Zero-to-
Three, 2005) bericksichtigt. Bei der Kodierung 8Q8ndere Stérung nach ICD-10 und
DSMIV*, wird zusétzlich die primére Diagnose desten Achse nach ICD-10 aufgefuhrt.

Die Diagnosen der DC: 0-3R werden, wie in dem Huaregsprojekt ,Baby- und
Kleinkindsprechstunde* tblich, zu diagnostischemigpen zusammengefasst (Komanek, 2008).

Diese Gruppen sind mit ihren Inhalten und Kodiememder Tabelle 1 zu entnehmen:

Tabelle 1: Diagnostische Gruppen

Diagnostische Gruppe DC: 0-3R Kodierung

Keine psychiatrische Stérung Keine Diagnose
Bindungsstérungen 150 Deprivation/ Misshandlung
Emotionale und affektive Stérungen 10®osttraumatische Stressstérung

200 Affektstérungen/ emotionale Stérungen
300 Anpassungsstorung

Regulationsstérungen 400Regulationsstérunger @30)

500 Schlafstérungen
Reg. stimulationssuchend/ impulsiv 430 Regulatiivgag stimulationssuchend/ impulsiv
Futterstdérungen 600 Fitterstérungen
Autistischer Formenkreis 700Tiefgreifende Entwicklungsstérung

710 Multisystemische Entwicklungsstérung
Andere Stérungen 800 Sonstige Stérung nach ICDAHODSMIV
Unbekannte Diagnose Diagnose unbekannt

’Es zeigte sich, dass das Interaktionsverhalten bei depressiven Miittern in Behandlung dhnlich dem depressiver
Mutter ohne Behandlung ist und auch nach dem Abklingen einer akuten psychiatrischen Episode (Weinberg &
Tronick, 1998) oder einer Psychose (Hipwell, Goossens, Melhuish & Kumar, 2000) weiter fortbestand.
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3.3.3 Schulbildung der Eltern

Die Schulabschlisse der Mutter und des Vaters,desen das Kind wohnt, werden zur
Abschatzung der sozialen Situation des Kindes in B@Do fir Kinder und Jugendliche
abgefragt.

Folgende Angaben sind in der BaDo mdéglich: keinukdbschluss, Sonderschule, Hauptschule,
Realschule, Abitur, (Fach)Hochschule/ Universitdhbekannt. Fir diese Arbeit werden die
Angaben ,Kein Schulabschluss® und ,Sonderschulelyis ,Abitur® und ,(Fach)Hochschule/
Universitat®, zu jeweils einer Gruppe zusammengfa3amit ergeben sich folgende Gruppen:
Kein Schulabschluss, Hauptschule, Realschule, Abitu

Liegen Angaben sowohl zu Mutter als auch zum Vates Kindes vor, wird jeweils der

Elternteil mit der hoheren Schulbildung in die WWeig genommen.

3.3.4 Funfte Achse (Achse V) des Multiaxialen Klaggationsschemas (MAS)

Zur Kodierung psychischer Stérungen von Kindern udaendlichen wird das MAS
(Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2006) nach ICD-10 der ersten bis sechsten Achse
angewandt. Das MAS findet sich im flnften Teil @&&Do, dem Diagnosebogen. Die Achse V
beschreibt die abnormen psychosozialen UmstandeseDwerden durch 39 Risikofaktoren,
gegliedert in neun Kategorien (siehe Tabelle 2 inh@ng), mit folgender Kodierung erfasst: 3=
trifft sicher zu; 2= trifft mit ungentgender Auspgting zu; 1= unzutreffend; 8= logisch nicht
maoglich; 9= unbekannt, mangelnde Information. Dahge V kann sowohl als ,aktuell”, d.h. fur
die letzten sechs Monate, als auch ,jemals”, dgendwann im Laufe des Lebens kodiert
werden.

Die Nummer 2.0, ,Psychische Stérung/ abweichendeshalten eines Elternteils”, wurde aus
der Wertung genommen. Diese Angabe wurde bereit&mteilung der Kinder in die Index-
beziehungsweise Kontrollgruppe verwandt (siehe t€af3i.2.1). Damit reduziert sich die Achse
V des MAS von 39 auf 38 ltems.

In dieser Arbeit findet die Achse V Eingang, wie 81 der Basisdokumentation fir Kinder- und
Jugendliche — ambulant (BaDo ambulant), einer Kagzfing der BaDo, zu finden ist (Englert,
Jungmann, Lam, Wienand & Poustka, 2006). Die Kaudhigrbezieht sich auf die aktuellen
abnormen psychosozialen Umstande. Damit werdeaudizeit bestehenden Risikofaktoren der
Familie erfasst. Die Nennungen 3 (,trifft sichef)zund 2 (,trifft mit ungentigender Auspragung
zu*) werden zusammengefasst. Die 8 ,logisch nicligich® und die 9 ,unbekannt* werden

nicht unterschieden.
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Fur die Bewertung der einzelnen Items ergibt siohit folgender Score. Fir jede Nennung
einer 3 oder 2 gab es einen Punkt. Fur die Kodegeremer 1 gab es keinen Punkt. Die

Nennungen der 8 oder der 9 galten als fehlendeéNert

3.3.5 Family Adversity Index (FAI)

Die Erfassung der familiaren psychosozialen Betagterfolgt anhand einer modifizierten Form
des FAI von Rutter und Quinton (1977) (Laucht, E€s&chmidt, 2001).

Der FAIl besteht aus elf dichotomen Items, die nuobgli Belastungsfaktoren der Familie
darstellen. Ein Item wird als Risikofaktor gewerteenn einer der in der Operationalisierung
aufgefuhrten Punkte erfullt ist, beziehungsweisanbg&inften Item zwei Punkte erfullt sind
(siehe Tabelle 3 im Anhang). Aus den Items wird &ammenwert gebildet mit einem
Minimalwert von null bis zu einem Maximum von eliifikten.

Wie bereits erwahnt, wurde fur diese Arbeit wurdes diritte Item, psychische Storung der
Eltern, aus der Wertung genommen, da dieses bdigitdie Einteilung in die Indexgruppe
genutzt wurde (siehe Kapitel 3.2.1). Es ergibt siokein Minimum von null und ein Maximum
von zehn Punkten.

Ab einem Punktwert von zwei oder mehr ist das Ridilir eine psychische Erkrankung des
Kindes erhoht; ein einzelner Faktor erhoht das kRisinicht. Das Risiko fir
Verhaltensauffalligkeiten verhalt sich kumulativiéBerman, Faraone & Monuteaux, 2002;
Trautmann-Villalba, Gerhold, Laucht & Schmidt, 2004

3.3.6 Psychopathologischer Aufnahmebefund

Der psychopathologische Aufnahmebefund (Dopfneal etl993; Dopfner et al., 1997) erfragt
unabhangig von der Diagnose des Kindes eine Redme kindlichen psychopathologischen
Auffalligkeiten. Die Befunddokumentation geschiémteinem halbstrukturierten Interview mit
dem Patienten und der begleitenden Bezugspersoie sonch Beobachtung des Verhaltens des
Patienten wahrend der Exploration. Es werden dierkMale in der aktuellen
Untersuchungssituation und die Symptomatik auf3eridgr Untersuchungssituation getrennt
beurteilt.

Der psychopathologische Aufnahmebefund der BaBxebé aus 17 beschriebenen Stérungen,
den Hauptitems, mit beschreibenden Unteritems @heren Spezifikation. Die Einschatzung der
Auffalligkeiten geschieht auf einer Schweregradakabn 1- 4. Die Unterpunkte werden mit
einer 4 bei starker, mit einer 3 bei deutlichert emer 2 bei leichter Auspradgung bewertet. Eine

1 bedeutet, das beschreibende Item ist nicht vddranind eine 9, es ist nicht beurteilbar. Fir
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diese Arbeit werden analog zur BaDo ambulant deariilung der Stérungen auf Ebene der
Hauptitems und nicht der Unteritems vorgenommengi@t Jungmann, Lam, Wienand &
Poustka, 2006). Des Weiteren werden die Angabennd 4 zu ,stark ausgepragt
zusammengefasst (Wolff Metternich et al., 1999e Binschatzungen, dass die Stdrung nicht
vorhanden ist oder nur leicht ausgepragt ist, gedle nicht behandlungsbeduirftig. Die Angabe
einer deutlichen oder starken Storung bezieht sailf eine behandlungsbedirftige
Beeintrachtigung (Englert & Poustka, 1998). Dergédsvhdchste zu den Unteritems angegebene
Wert wird flur die Einschatzung der Stérung herangen. Die Bewertung der Stdérungen setzt
sich aus dem unmittelbar vom Untersucher beobaahiend von der Begleitperson berichteten
Verhalten zusammen (Wolff Metternich et al., 1999)r eine einzelne Auflistung der Punkte

siehe Tabelle 4 im Anhang.

3.3.7 Child Behavior Checklist (CBCL/1%2-5)
Die Child Behavior Checklist 1%2-5 (CBCL/1%2-5) (Actmach & Rescorla, 2000) ist ein

Elternfragebogen zu Verhaltensauffalligkeiten, d@oralen Auffalligkeiten und koérperlichen
Beschwerden von Klein- und Vorschulkindern im Alten 18 Monaten bis zu funf Jahren.

Der Fragebogen enthalt 99 Items, die kindliche Esghaften beschreiben. Die Eltern geben
eine 0 an, wenn das genannte Verhalten fur ihr Kictt zutrifft. Es wird eine 1 kodiert, wenn
die genannte Eigenschaft manchmal oder in geririgaf®e auftritt und eine 2, wenn sie deutlich
oder sehr oft zu beobachten ist. Item 100 gibiuidglichkeit, drei weitere Probleme des Kindes
zu nennen, die im Fragebogen nicht erwéahnt sind.Eutle beschreiben die Eltern, was sie bei
ihrem Kind am meisten besorgt und was ihnen aneheggfallt.

Die Auswertung des Fragebogens gibt Auskunft za Sghdromskalen:

Die vier Skalen ,Emotional-Reaktiv*, ,Angstlich-Degssiv*, ,Korperliche Beschwerden* und
»S0zialer Rickzug* werden zu den internalisierendirungen zusammengefasst. Auf der
Skala ,Emotional-Reaktiv* auffallige Kinder, werdetn ihren Eltern als launisch, quengelig
und schnell eingeschnappt beschrieben, die pléglgtimmungs- und Geflihlswechsel zeigen
und sich zu viele Sorgen machen. Die Skala ,Angstbepressiv* beinhaltet neben allgemeiner
Angstlichkeit und Nervositat auch eine traurige fenmung und leicht verletzliche Gefiihle des
Kindes. Die Skala ,Kdrperliche Beschwerden” seteh @aus Items zusammen, die verschiedene
somatische Symptome beschreiben wie Kopfschmerméenvar allem mit der Verdauung in
Zusammenhang stehende wie Appetitmangel, Magenszbme Verstopfung, Durchfall,
Ubelkeit und Erbrechen, ohne korperliche Ursacher adtute Erkrankung. Ein hoher Werte auf

der Skala ,Sozialer Ruckzug® bezieht sich auf Kmdaie verschlossen sind, Blickkontakt
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meiden, nicht auf Ansprache antworten, wenig Zwneggzeigen und nicht auf Zartlichkeiten
reagieren.

Die Gruppe der externalisierenden Stdérungen bestld den zwei Syndromskalen
~Aufmerksamkeitsprobleme* und »Aggressives Verhatfte Kinder mit
Aufmerksamkeitsproblemen zeigen motorische Unrulmel Konzentrationsstérungen, sie
wechseln schnell zwischen ihren Beschaftigungerntetuder Skala ,,Aggressives Verhalten®
werden Merkmale wie Ungeduld, Trotz, Ungehorsamgrgsivitat, Arger, Wutausbriiche,
mangelnde Einsicht und ein hohes Bedurfnis an Atksaamkeit summiert.

Des Weiteren gibt es die Syndromskalen ,Schlafaig”, welche die Items Ein- und
Durchschlafprobleme, Albtrdume und die Weigeruntieiree zu schlafen, beinhaltet. Die
ubrigen Items werden zu der Skala ,Andere Problemwsammengefasst.

Alle Items, beziehungsweise Skalen zusammen ergeiben Gesamtauffalligkeitswert des
Kindes. In der folgenden Tabelle 5 ist der Aufbau 8kalen der CBCL/ 1%2-5 dargestellt.

Tabelle 5: Child Behavior Checklist/ 1¥2-5

Syndromskala ltemanzahl
Emotional- Reaktiv 9
Angstlich- Depressiv 8 o
) Internalisierende Stérungen
Kdrperliche Beschwerden 11
Sozialer Riickzug 8 Gesamtauffalligkeitswert
Schlafprobleme 7 99 Items

Aufmerksamkeitsprobleme 5 o
) Externalisierende Stérungen
Aggressives Verhalten 19

Andere Probleme 32

Fur die Pravalenz von psychischen Auffalligkeiterder Index- und Kontrollgruppe werden die
Rohwerte in T-Werte umgewandelt. Kinder werden lisisch auffallig eingeschatzt, wenn
deren zugeordneter T-Wert auf den Syndromskalerr mishzwei Standardabweichungen vom
Mittelwert der erfassten Normwerte abweicht. Ein&Kala hat den Mittelwert 50 mit einer
Standardabweichung von 10. So ergibt sich die Himg in einen unauffalligen, grenzwertigen
oder klinisch auffalligen Bereich. T-Werte von un®® werden als unauffallig angesehen. Werte
zwischen 60 und 63 entsprechen dem GrenzbereicghWBgen von 64 oder héher gelten die
Kinder als klinisch auffallig in den einzelnen Syowchskalen. Bei den Ubergeordneten Skalen,

also den externalisierenden und internalisierentleifiélligkeiten und der Gesamtauffalligkeit
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sind die Bereiche anders definiert. Die Kinder veercdbei einem T-Wert von unter 65 als
unauffallig eingeschétzt, der Grenzbereich liegtWerten von 65 bis 69. Bei einem T-Wert von
70 oder hoher gelten die Kinder als Kklinisch aliffgflAchenbach & Rescorla, 2000).

3.4 Auswertung der Daten

Fur die Studie wurde eine Datenbank mit Hilfe vé?5S 15.0 Software fur Windows (Statistical
Package for Social Sciences Inc., ILL/USA) angelegtlie die fur die Studie geeigneten Kinder
aus der Baby- und Kleinkindsprechstunde mit dewantligen Daten aufgenommen wurden.
Die Beschreibung der Index- und Kontrollgruppe lgifdinsichtlich des Alters, dem kindlichen
Geschlecht, dem Geschlecht in den einzelnen Algpgegn und der psychiatrischen Diagnose,
eingeteilt in diagnostische Gruppen. Es werderatisluten und prozentualen Haufigkeiten der
Index- und  Kontrollgruppe  angegeben. Aus dem Ist®e heraus, die
Inanspruchnahmepopulation der Baby- und Kleinkinelsipstunde zu untersuchen, werden auch
Angaben zur Gesamtstichprobe gemacht. Dadurctsisadglich, die gefundenen Pravalenzen
mit Erhebungen anderer Kliniken zu vergleichen. Miitelwertvergleiche wurden T-Tests fur
unabhé&ngige Stichproben gerechnet. Zur UberprifamgHaufigkeitsverteilungen der nominal
skalierten Variablen wurden Chi-Quadrat Tests dygedihrt.

Fur die Hypothese 1, die psychosozialen Belastungeh familiaren Risikofaktoren, wurde
jeweils der Median der Index- und Kontrollgruppésst. Mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Test
wurden die Ergebnisse auf Unterschiede getestegirige Studien mit dem Mittelwert arbeiten,
wird auch dieser angegeben, um einen Vergleich ictdglu machen. Auf Item-Ebene wurde,
neben der Beschreibung durch die absoluten undeptoalen Haufigkeiten, der Odds Ratio
erhoben. Der Odds Ratio wird in dieser Arbeit alahrgcheinlichkeitsverhaltnis bezeichnet.
Dieses Risikomal3 wurde angewandt, um Aussagen dieeiStarke von Zusammenhangen
zwischen der Zugehorigkeit zu der Index- oder Kaligruppe und den jeweiligen Items zu
machen. Es wurde eine logistische Regressionsanalygeschlossen; die Zugehdrigkeit zur
Index- oder Kontrollgruppe stellte die abhangigehdiome Variable dar. Das Alter und
Geschlecht, die Diagnosegruppen, die Schulbildwrdg=itern, sowie die dichotomisierten (siehe
Kapitel 4.2.4) Summenwerte der Achse V und des fw@irden als unabhangige Variablen
einbezogen.

Fur die Hypothese 2, die kindlichen Auffalligkeitemerden die absoluten und prozentualen
Haufigkeiten zu den unterschiedlichen Auspraguragdgm aufgefihrt und es wurde der Chi-
Quadrat-Test zum Vergleich der Haufigkeiten angeltakxplorativ wurden die Index- und

Kontrollgruppe nach Geschlecht aufgeteilt und direlkchen Psychopathologien betrachtet.
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Die Iltems der unterschiedlichen Erhebungen undunsgnte, die fur weniger als funf Prozent
der gesamten Stichprobe zutrafen, wurden wegen gigingen Bedeutung fir dieses
Patientenkollektiv nicht naher betrachtet.

Bei den graphischen Darstellungen handelt es suimest um Balkendiagramme, die
Prozentangaben wiedergeben. Die auf den Balkenng&ra Prozentangaben sind gerundet, es
kann dadurch bei gleichem angegebenen Wert zu eiméammalen HoOhenunterschied der

Balken kommen.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Gruppenstatistik

4.1.1 Alter und Geschlecht

Alter

Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der gesamten Stichprobe §il#egt bei 2,65 (SD=1,47) Jahren. Die
Kinder der Indexgruppe (n=112) sind im Schnitt &®=1,5) Jahre und die der Kontrollgruppe
(n=169) 2,9 (SD=1,4) Jahre alt. In beiden Gruppegtidas minimale Alter bei unter einem
Monat und das maximale Alter bei 4,9 Jahren. Diedér der Index- und Kontrollgruppe
unterscheiden sich hochsignifikant in Bezug auf Mier (t=3,737; df=279; p<0,001). Eine
Betrachtung in Altersgruppen ergibt das folgendik@&adiagramm, Abbildung 1.

30%
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Prozent
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<1Jahr

1-jahrige 2-jahrige 3-jahrige 4-jahrige
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Index Kontrolle
[ index (n=112)
[ Kontrolle (n=169)

Abbildung 1: Verteilung der Altersgruppen in Prozent

Wie dem Balkendiagramm zu entnehmen ist, sind di¢etdchiede in der Altersverteilung
besonders ausgepragt in der Gruppe der unter Maihlate alten Kinder und der vierjahrigen
Kinder. Etwa ein Viertel der Kinder der Indexgrupped jinger als ein Jahr bei Erstvorstellung

in der Baby- und Kleinkindsprechstunde, im Verdteze nur etwa einem Zehntel der Kinder der
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Kontrollgruppe. Uber die Halfte der Kinder der Kalgruppe zahlen zu den Drei- und

Vierjahrigen, im Vergleich zu etwa einem Drittelrd@nder der Indexgruppe.

Geschlecht

Die Stichprobe umfasst insgesamt mehr Jungen (64)8%82) als Madchen (35,2%; n=99). Im

Einzelnen befinden sich in der Indexgruppe 61,6z&mb Jungen (n=69) und 38,4 Prozent
Madchen (n=43). In der Kontrollgruppe sind 66,9 Z&rtt Jungen (n=113) und 33,1 Prozent
Madchen (n=56). Damit unterscheidet sich die Gestitsverteilung in der Index- und

Kontrollgruppe nicht signifikant$=0,816; df=1; p>0,05).

Alter getrennt fir Jungen und Madchen

Vergleicht man die Gr6RRe der Altersgruppen der xndend Kontrollgruppe getrennt nach
Geschlecht ergibt sich folgendes:

Die Jungen (n=182) unterscheiden sich nicht sigaifi (2=7,804; df=4; p>0,05). Bei den
Madchen (n=99) findet sich ein signifikanter Untdied zwischen Index- und Kontrollgruppe
in der GroRRe der Altersgruppen?£12,551; df=4; p<0,05). Fir die absoluten Zahlem u

prozentuale Verteilung siehe Tabelle 6.

Tabelle 6: Altersgruppen getrennt fir Jungen und Madchen

Jungen

Indexgruppe (n=69) Kontrollgruppe (n=113) Gesamtl82)
Altersgruppe Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl rozent
<1Jahr 17 24,6 11 9,7 28 15,4
1-jahrige 8 11,6 20 17,7 28 15,4
2-jahrige 13 18,8 22 19,5 35 19,2
3-jahrige 13 18,8 25 22,1 38 20,9
4-jahrige 18 26,1 35 31 53 29,1
Madchen

Indexgruppe (n=43) Kontrollgruppe (n=56) Gesamto®)
Altersgruppe Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl rozent
<1Jahr 12 27,9 5 8,9 17 17,2
1-jahrige 13 30,2 13 23,2 26 26,3
2-jahrige 9 20,9 9 16,1 18 18,2
3-jahrige 5 11,6 11 19,6 16 16,2
4-jahrige 4 9,3 18 32,1 22 22,2
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Zur Veranschaulichung waen die prozentualen Werider Index-und Kontrollgrupe in
folgendem DiagrammAbbildung :, dargestellt.

Jungen (n=182)ndex (n=69), Kontrolle (=11 Madchen (n=99)index (n=43), Kontrolle (n=5!

Index Kontrolle
Index
30%— Kontrollen

25%—

Prozent
I:J
<
]

Prozent
(=]
|

15%—

10°%

T T T T I T T T T T
<lJahr  l-jihrige 2-jahrige  3-jahrige  4-jihrige lalr  1gjaluige  2-jahnige  3-jalmige  4-jahnige

Altersgruppen Altersgruppen

Abbildung 2: Altersgruppen der Inde und Kontrollgruppe getrennt na@eschlecht in Proze

Auffallig ist der grofRe Wterschieczwischen der Anzahl der Indexnd Kontrollkinderin der

Gruppe der unter Einjahrigeno®ohl bei den Madcheals auchbei den Jungen finden sich

dieser Altersgruppe mehr Kinder mit einem psychikciinken Eltrnteil. Bei den Méadche
kommen im Vergleich zu den Jungen mehr Kinder inaklr der ersten beiden Lebensjal
Auffallig dazu ist in de Altersverteilung de Madchen der Ingikgruppe eine abfallende Anz:

der vorgestellten Kinder ab dem zweiten LebensjDamit ergibt sich eirweiterer deutlicher
Unterschied in der Gruppe daexjahriger Madchen, bei denen es sich hsdghlich um Kinde

der Kontrollgruppe handelt.

4.1.2 Diagnosen

Die nach DC: 0-3Ryestellten Diagnosen der 112 Kinder der Indexgrwund 169 Kinder de
Kontrollgruppe sindn die diagnostischeGruppen (siehe Kapitel 3.3.2)ngeteil. Die Index-
und Kontrollgruppe unterscheiden sich in den gksteDiagnoserhoctsignifikant §2=23,218;
df=8; p<0,01). Dieabsoluten und prozentualeHaufigkeiten kdonnenTabelle 7 entnommen
werden.
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Tabelle 7: Haufigkeiten der Diagnosen nach DC: 0-3R

Indexgruppe Kontrollgruppe Gesamt

(n=112) (n=169) (N=281)
Diagnostische Gruppe Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Keine psychiatrische Stérung 13 11,6 17 10,1 30 710,
Bindungsstérungen 24 21,4 15 8,9 39 13,9
Emotionale und affektive Stérungen 14 12,5 32 18,9 46 16,4
Regulationsstérungen 11 9,8 22 13 33 11,7
Reg. stimulationssuchend/ impulsiv. 6 54 21 12,4 27 9,5
Futterstorungen 17 15,2 16 9,5 33 11,7
Autistischer Formenkreis 8 7,1 29 17,2 37 13,2
Andere Stérungen 9 8 9 53 18 6,4
Diagnose unbekannt 10 8,9 8 4,7 18 6,4

Insgesamt stellen die emotionalen und affektiveimuBigen (16,4%) die haufigste Diagnose dar,
gefolgt von den Bindungsstérungen (13,9%) und d@muSgen des autistischen Formenkreis
(13,2%). In der Indexgruppe stellen die Bindungsstigen die grof3te Diagnosegruppe mit 21,4
Prozent dar, gefolgt von Stérungen im Essverhalién2%) und emotionalen und affektiven
Storungen (12,5%). Emotionale und affektive Stéamgind in der Kontrollgruppe die am
haufigsten gestellte Diagnose (32%), gefolgt vom Beagnosen des autistischen Formenkreises
(17,2%) und den Regulationsstérungen (13%).

Die ICD-10 Diagnosen der DC: 0-3R Diagnose ,And&®rungen“ sind in Tabelle 8
aufgelistet.

Tabelle 8:1CD-10 Diagnose bei DC: 0-3R 800

Indexgruppe Kontrollgruppe Gesamt
(n=9) (n=9) (n=18)
ICD-10 Diagnose Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzdh Prozent
F84.4 Hyperkinetische Stérung mit 1 111 1 11,1 2 111
Intelligenzminderung und
Bewegungsstereotypien
F91.3 Storung des Sozialverhaltens mit 5 55,6 3 33,3 8 44,4
oppositionellem Verhalten
Fo4 Storung sozialer Funktionen 0 - 1 11,1 1 5,6
F95.0  Voriibergehende Ticstérung 0 - 1 11,1 1 5,6
F98.0 Enuresis 1 111 0 - 1 5,6
F98.1 Enkopresis 0 - 1 111 1 5,6
F98.3  Pica 0 - 1 11,1 1 5,6
F98.4 Stereotype Bewegungsstorung 1 111 1 11,1 2 111
F98.8 Sonstige néher bezeichnete Verhalteris- 111 0 - 1 5,6

und emotionale Stérung
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FUr eine genauere Unterscheidung der Index- undriliigruppe wurden die Diagnosen fur
Jungen und Madchen getrennt betrachtet, sieheAlalzildung 3. Bei den Jungen (n=182) zeigt
sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischenebidund Kontrollkindern in Bezug auf die
Diagnosestellungyt=23,335; df=8; p<0,01), bei den Madchen (n=99p@dnicht {?=12,94;
df=8; p>0,05).

Jungen (n=182): Index (n=69), Kontrollen (n=113) M&dchen (n=99): Index (n=43), Kontrollen (n=56)
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Abbildung 3: Diagnosegruppenzugehdrigkeit in Prozent getrenmidiigen und Madchen

Insgesamt sind die Stérungen des autistischen Fdm@ises bei den Jungen haufiger (29%) im
Vergleich zu den Madchen (14%). Bei diesen findeh glie Diagnose der Fitterstérungen
deutlich haufiger (40%:16%).

Bei den Jungen der Indexgruppe ist eine Bindungsstpdie haufigste Diagnose (20%) und
wird knapp dreimal haufiger als in der Kontrollgpgp gestellt (7%). Die Jungen der
Kontrollgruppe weisen am héaufigsten Stérungen am dutistischen Formenkreis auf (22%).
Diese Diagnose findet sich seltener bei den Judgernndexgruppe (7%). Des Weiteren finden
sich Regulationsstérungen stimulationssuchend /Asnpubei den Jungen ofter in der
Kontrollgruppe (14%) im Vergleich zu der Indexgrep@%).

Ein Viertel (26%) der Madchen der Indexgruppe wEistterstérungen auf, es handelt sich dabei
um die haufigste Diagnose, gefolgt von den Bindatigangen (23%). Beide Diagnosen finden
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sich nicht so haufig in der Kontrollgruppe (14% bzA2%). Die Madchen der Kontrollgruppe
zeigen am haufigsten emotionale und affektive Stgen (25%).

Es findet sich keine psychiatrische Diagnose begh Prozent der Indexgruppe und 10,1 Prozent
der Kontrollgruppe. Teilt man diese nach Jungen WMbchen auf, finden sich folgende
Unterschiede. Bei den Jungen der Indexgruppe (13td)jese Angabe doppelt so haufig wie bei
den Kontrollgruppenjungen (8%). Im Vergleich dazndét sich bei den Madchen in der
Indexgruppe keine psychiatrische Stérung nur iniRvezent der Falle und bei 14 Prozent der
Kontrollgruppe.

4.2 Hypothese-1-prufende Statistik zur psychosozih Situation

4.2.1 Schulbildung der Eltern

Insgesamt lag fur 83,3 Prozent (n=234) der Gesampsbbe (N=281) mindestens von einem
Elternteil eine Angabe zur Schulbildung vor, undaewiir 76,8 Prozent der Indexgruppe (n=86)
und 87,6 Prozent der Kontrollgruppe (n=148). BeigAlpen von beiden Elternteilen wurde
jeweils der Elternteil mit der hoheren Schulbildunglie Wertung genommen.

Die Index- und Kontrollgruppe unterscheiden sichchsiagnifikant in Bezug auf die
Schulbildung der Elternteiley3=18,721; df=3; p<0,001). Zu den absoluten und g@mntzalen
Haufigkeiten siehe Tabelle 9 und zur Veranschauhgh der prozentualen Verteilung
Abbildung 4.

Tabelle 9: Schulbildung der Eltern

Index (n=86) Kontrolle (n=148) Gesamt(n=234)
Schulabschluss Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Keinen 11 12,8 6 4,1 17 7,3
Hauptschule 18 20,9 18 12,2 36 15,4
Realschule 36 41,9 49 33,1 85 36,3
Abitur 21 24,4 75 50,7 96 41
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Abbildung 4: Schulbildung der Eltern in Prozent

Bei den Kindern der Indexgruppe kommt im Verglemh den Kindern mit zwei psychisch

gesunden Elternteilen nur halb so oft ein Eltermtei Abitur in den jeweiligen Familien vor.

4.2.2 Achse V

Die aktuellen abnormen psychosozialen Umstandeyrdektiert in der BaDo mit der Achse V

des MAS, wurden mit Hilfe eines Scores bewertethsiKapitel 3.3.4).

Die Einschatzung der Achse V lag fur 88,3 ProzemtRhtienten (n=248) vor, fur 92 Prozent der
Kinder der Indexgruppe (n=103) und 85,8 Prozentasttrollgruppe (n=145).

Fur die gesamte Stichprobe ergibt sich ein Median L. In der Indexgruppe findet sich ein

Median von 2 und in der Kontrollgruppe von 1; sigascheiden sich hochsignifikant (U-Wert:

3514; p<0,001). [Der Mittelwert der Gesamtstichgrobetragt M=2 (SD=2,07), mit einem

M=3,1 (SD=2,28) der Indexgruppe und einem M=1,2£$/51) der Kontrollgruppe. Es handelt

sich um einen hochsignifikanten Unterschied (t=87,0f=164; p<0,001).] Es ergibt sich eine

Verteilung, welche von keiner Nennung bis zu eifdaximum von zehn Nennungen pro Kind

reicht. FUr die absoluten und prozentualen Haufigkeder Summe der Nennungen siehe
Tabelle 10 und zur Veranschaulichung der prozeetudkrteilung Abbildung 5.

34



Ergebnisse

Tabelle 10:Summe der Nennungen der Achse V des MAS

Summe der Index (n=103) Kontrolle (n=145) Gesamt(n=248)
Nennungen Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Pramt
0 11 10,7 53 36,6 64 25,8
1 16 15,5 52 35,9 68 27,4
2 26 25,2 18 12,4 44 17,7
3 13 12,6 10 6,9 23 9,3
4 12 11,7 6 4,1 18 7,3
5 10 9,7 0 - 10 4

6 5 4,9 4 2,8 9 3,6

7 5 49 2 14 7 2,8
8 2 1,9 0 - 2 0,8

9 2 1,9 0 - 2 0,8
10 1 1 0 - 1 0,4
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40% [ index (n=103)
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Abbildung 5: Summenwerte der Achse V des MAS in Prozent

Die Kinder der Indexgruppe leiden im Vergleich 2nKindern der Kontrollgruppe unter mehr

abnormen psychosozialen Belastungen.
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Einige Items der Achse V treffen fir weniger alsffiProzent der Gesamtstichprobe zu und
werden nicht ndher betrachtet (siehe Kapitel ayu gehoren die Items folgender Kategorien:
.Behinderung in der Familie®, ,Akute belastende kebkereignisse”, ,Gesellschaftliche
Belastungsfaktoren®, ,Chronische Belastungen imafusenhang mit Schule oder Arbeit",
.Belastende Lebensereignisse infolge von Verha#t®msngen oder Behinderungen des
Kindes®. Zudem betrifft dies folgende einzelne Iterm der Kategorie ,Abnorme intrafamiliare
Beziehungen“ fir das Item ,sexueller Missbrauchwi®e in der Kategorie ,Abnorme
unmittelbare Umgebung” fur die Items ,Erziehungeiner Institution“ und ,isolierte Familie®.
Das Item ,Andere” wurde unter keiner Kategorie riighr als finf Prozent genutzt.

Tabelle 11 zeigt die Haufigkeit der Items, dieffiighr als funf Prozent der Stichprobe zutrafen.

Tabelle 11:Haufigkeiten der zutreffenden ltems der Achse V Mé&S

ltem Index Kontrolle Gesamt Odds Ratio
(n=103) (n=145) (n=248)
A % A % A % 95% KI

Abnorme intrafamilidre Beziehungen:
Mangel an Wéarme in der Eltern-Kind Beziehung 35 435,10 7 45 18,7 7,2 3,4-155*

Disharmonie in der Familie zwischen den 39 40,6 20 14,1 59 248 42 2.2-78*
Erwachsenen

Feindliche Ablehnung oder 14 14 4 2,8 18 7,4 56 1,8-17,6*
Siindenbockzuweisung gegeniber dem Kind

Kdrperliche Kindesmisshandlung 11 118 4 2,8 15 6,4,6 1,4-14,9*

Inadaquate oder verzerrte intrafamilidare Kommundat
29 31,2 18 12,9 47 20,3 3 1,6- 5,9*

Abnorme Erziehungsbedingungen:

Elterliche Uberfiirsorge 9 9 20 142 29 12 0,6 0,3
Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung 2424 14 9,9 38 158 2,9 1,4-6*
Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung 25 255 14 9,9 39 16,3 3,1 1,5-64*
vermittelt

Unangemessene Anforderungen und Nétigung 13 132 6 4,2 19 8 36 1,3-9,7%
durch die Eltern

Abnorme unmittelbare Umgebung:
Abweichende Elternsituation 42 42 37 255 79 32,21 2 1,2- 3,6*
Lebensbedingungen mit mdglicher 32 32 10 7 42 17,4 6,2 2,9-134*

psychosozialer Gefahrdung

A Anzahl; % Prozent; KI Konfidenzintervall

* Wahrscheinlichkeitsverhdltnis signifikant
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Das am haufigsten zutreffende Item der Achse Mist, Abweichende Elternsituation®. Es trifft
fur 42 Prozent der Indexgruppe und 26 Prozent damtidllgruppe zu. In den Familien mit
einem psychisch kranken Elternteil folgen ,Dishanieo in der Familie zwischen den
Erwachsenen” und ,Mangel an Warme in der ElterneKBeziehung®. In der Kontrollgruppe
findet man am zweithaufigsten die ,Elterliche Uldesbrge®. Dieses ist die einzige Belastung,
die haufiger in den Familien der Kontroligruppe kammt. Samtliche anderen
Belastungsfaktoren der Achse V treffen deutlichfigiu fur die Indexgruppe zu.

Beispielsweise ist fur die Kinder der Indexgruppe Wahrscheinlichkeit, an einem Mangel an
Warme in der Eltern-Kind-Beziehung zu leiden, sigbeh erhoht. Sie haben eine sechsfache
erhohte Wahrscheinlichkeit, feindliche Ablehnungo&indenbockzuweisungen in der Familie
zu erfahren und unter Lebensbedingungen mit mdglicpsychosozialer Gefahrdung
aufzuwachsen. AuRerdem ist die Wahrscheinlichkeikérperliche Kindesmisshandlung in den

Indexfamilien im Vergleich zu den Kontrollfamilidiinffach erhéht.

4.2.3 FAI

Das mit dem FAI eingeschatzte psychosoziale Risik@ab folgendes Ergebnis. Der Median der
Gesamtstichprobe liegt bei 2. Der Median der Indapge ist 4 und der der Kontrollgruppe 1,
sie unterscheiden sich hochsignifikant (U-Wert: &8%<0,001). [Der Mittelwert der
Gesamtstichprobe betragt M=2,6 (SD=2,47), mit einkm4,1 (SD=2,38) der Indexgruppe und
einem M=1,2 (SD=1,96) der Kontrollgruppe. Es hanhdeth um einen hochsignifikanten
Unterschied (t=-9,431; df=206; p<0,001).] Es ergah eine Verteilung von keiner Nennung bis
zu einem Maximum von neun Nennungen. Fur die absolund prozentualen Haufigkeiten der
Summe der Nennungen siehe Tabelle 12 und zur V@raokchung der prozentualen Verteilung
siehe Abbildung 6.

Tabelle 12:Summe der Nennungen des FAI

Summe der Index (n=112) Kontrolle (n=169) Gesamt(n=281)
Nennungen Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Pramt
0 10 8,9 70 41,4 80 28,5
1 10 8,9 36 21,3 46 16,4
2 8 7,1 27 16 35 12,5
3 16 14,3 9 53 25 8,9
4 15 13,4 8 4,7 23 8,2
5 21 18,8 6 3,6 27 9,6
6 17 15,2 9 53 26 9,3
7 5 4,5 3 1,8 8 2,8
8 6 54 0 - 6 2,1
9 4 3,6 1 0,6 5 1,8
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Abbildung 6: Summenwerte des FAI in Prozent

Deutlich wird, dass Kinder mit einem psychisch lkem Elternteil in der Familie mehr familiare

Risikofaktoren aufweisen als Kinder mit psychiselsgnden Eltern.

Fur 82 Prozent der Kinder der Indexgruppe und 3&éht der Kinder der Kontrollgruppe

besteht ein erhtdhtes Risiko fur eine psychischeaBkung durch zwei oder mehr zutreffende
Risikofaktoren (siehe Kapitel 3.3.5).

Betrachtet man die einzelnen Items des FAI, zedt, slass alle Belastungsfaktoren haufiger in

den Familien der Indexgruppe zu finden sind. Tab&l zeigt die Haufigkeiten der zutreffenden

Items und den Odds Ratio fur die Index- und Koigrappe sowie die Gesamtstichprobe.
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Tabelle 13:Haufigkeiten der zutreffenden Items des FAI

Index Kontrolle Gesamt Odds Ratio

(n=112) (n=169) (N=281)
Item A % A % A % 95% KiI
Niedriges Bildungsniveau 39 34,8 23 13,6 62 221 4 3,1,9-6,1*
Beengte Wohnverhéltnisse 22 19,6 10 59 32 11,4 388- 8,6*
Anamnestische Belastung der Eltern 62 55,4 32 18,94 33,5 53 3,1-9,1*
Gestorte Paarbeziehung 58 51,8 34 29,1 92 32,7 23H- 7,2*
Frihe Elternschaft 13 11,6 9 53 22 7.8 23 1-57
Unvollstéandige Familie 44 39,3 32 18,9 76 27 2,8 6-4,8*
Ungewollte Schwangerschaft 19 17 18 10,7 37 13,2 7 10,9-3/4
Mangelnde soziale Integration und 57 50,9 21 12,4 78 27,8 7,3 4,1-13,2*
Unterstutzung
Chronische Belastung 80 71,4 52 30,8 132 a7 5,6 - BB
Mangelndes Coping 68 60,7 33 19,5 101 35,9 6,4 BB

A Anzahl; % Prozent; KI Konfidenzintervall

* Wahrscheinlichkeitsverhaltnis signifikant

Das am haufigsten zutreffende Item des FAI ist diaronische Belastung® im Sinne von
subjektiv belastenden Ereignissen, die Uber ein Bastehen. Dieses findet man bei 71 Prozent
der Indexfamilien und 31 Prozent der Kontrollen.i Ben Indexkindern folgt ,Mangelndes
Coping“, ,Anamnestische Belastung der Eltern®, et Paarbeziehung“ und ,Mangelnde
soziale Integration und Unterstitzung®. Jeder did3msikofaktoren trifft fir mindestens 50
Prozent der Familien mit einem psychisch krankdarEteil zu.

So zeigen die Indexfamilien im Vergleich zu den Kohlfamilien eine siebenfach erhdhte
Wabhrscheinlichkeit, unter mangelnder sozialer Iragégn und Unterstiitzung zu leiden. Eine
sechsfach erhohte Wahrscheinlichkeit im Vergleiar Kontrollgruppe findet man fur
mangelndes Coping und zumindest eine chronischasBelg. In den Faktoren ,Frihe
Elternschaft® und ,Ungewollte Schwangerschaft* ustheiden sich die Index- und

Kontrollgruppe nicht signifikant im Wahrscheinliakiksverhaltnis.
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4.2.4 Logistische Regression

Es wurde eine logistische Regressionsanalyse gegecAls abhangige Variable wurde die
dichotome Einteilung in die Index- und Kontrollgpefestgesetzt. Als unabhangige Variablen
wurden die oben beschriebenen Untersuchungsergehinislie Regressionsanalyse einbezogen:
Altersgruppen, Geschlecht, Diagnosegruppen, Sddulig der Eltern, FAI und Achse V. Fir
die unabhangigen Variablen ,Achse V* und ,FAI* werdur binaren Einteilung der optimale
Cut off (maximale Chi-Quadrat-Wert), Achse \?%53,173, df=2; p<0,001) und FAI
(x3=79,382, df=1; p<0,001), genutzt. Die Variableme® somit wie folgt in die Analyse ein:
JAltersgruppen®, ,Geschlecht* und ,Diagnosegruppenhverandert, die ,Schulbildung der
Eltern” in der bekannten Einteilung (siehe Kapi3eB.3) mit der zusatzlichen Gruppe fir die
Kinder, bei denen keine Angabe vorlag. Der Cuthefim FAI teilt die Kinder in eine Gruppe
mit weniger als drei Punkten und in eine Gruppe dngi und mehr Punkten. Bei der Achse V
gibt es die Gruppe der Kinder mit bis zu einemeftenden Item und die Gruppe der Kinder mit
mehreren zutreffenden Items; des Weitern gibt es &ine Gruppe, bei denen die Angaben

fehlten. Fur die Ergebnisse der logistischen Regrassiehe Tabelle 14.

Tabelle 14:Logistische Regression, Variablen in der Gleichur281

Unabhangige Variable p-Wert Exp(B) Wald 95% KiI
FAI <2vs. >2 0,000* 11,1 69,8 6,3-19,5
Achse V <lvs.>1 0,001* 31 11,4 1,6-6
keine Angabe 0,915 - 0,01 0,4-2,8
Altersgruppen  <1Jahr vs. 1-jahrige 0,017+ 0,3 5,7 ,1-0,8
<1Jahr vs. 2-jahrige 0,014* 0,3 6 0,1-0,8
<1Jahr vs. 3-jahrige 0,005* 0,2 8 0,1-0,6
<1Jahr vs. 4-jahrige 0,001* 0,2 12,1 0,1-0,5

Vs versusl Konfidenzintervall
* p-Wert < 0,05 signifikant

Das Geschlecht des Kindes und die Zugehdrigkei¢imar diagnostischen Gruppe, sowie die
Schulbildung der Eltern wurden nicht als Variablent in die Gleichung aufgenommen

(p>0,05).

Den hdchsten pradiktiven Wert fur die Gruppenzugehéit eines Kindes hatte der FAI. Kinder
aus Familien, die zwei oder mehr psychosozialekBigktoren aufweisen, haben im Vergleich
zu Kindern mit keinem oder nur einem zutreffendensik®faktor des FAIl eine elffache

Wahrscheinlichkeit (Chance), einen psychisch krankkernteil zu haben. Bei mehr als einem
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psychosozialen Belastungsfaktor auf der Achse Vibergich im Vergleich zu keinem
beziehungsweise nur einem Belastungsfaktor eingadneerhohte Wahrscheinlichkeit fur die
Zuteilung zur Indexgruppe. Kinder, welche bei dersti#orstellung in der Baby- und
Kleinkindsprechstunde junger sind, zeigen im Vaoyjlezu alteren Kindern eine erhdhte

Wahrscheinlichkeit, zur Indexgruppe zu gehdren.
4.3 Hypothese-2-prifende Statistik zum kindlichen ¥rhalten

4.3.1 Psychopathologischer Aufnahmebefund

Im Aufnahmebefund wurden die psychopathologischefféfligkeiten der Kinder der Index-
und Kontrollgruppe dokumentiert. Folgende Aufféligiien fanden sich bei weniger als funf
Prozent (siehe Kapitel 3.4) der gesamten Stichprdlvangsstérungen, Missbrauch/
Abhangigkeit von psychotropen Substanzen, Merkféghtg-, Orientierungs-, Bewusstseins-
storungen oder Stdrungen der Wachheit, Formale ®énkngen, Inhaltliche Denkstérungen,
Ich-Stoérungen, Sinnestauschungen. Alle weitereru8tien werden in Tabelle 15 aufgefihrt.
Auffallig ist, dass fir die meisten Stérungen diaspragung bei den Kinder der Indexgruppe
jeweils starker ist, d.h. dass sich diese Kindear ells behandlungsbedurftig erweisen, wahrend
die Kinder der Kontrollgruppe eher eine leichte pndgung zeigen. Dies ist zutreffend fur
~Storungen der Interaktion®, ,Stérungen des Soadhaltens”, ,Stérungen von Antrieb,
Aufmerksamkeit, Impulskontrolle®, ,Stérungen deryBlsomotorik®, ,Stérungen des Sprechens
und der Sprache* und ,Stérungen von Stimmung untel&f. Angststérungen weisen die
Kinder der Indexgruppe sowohl leicht, als auch kstausgepréagt héaufiger auf. Bei den
Essstorungen und ,Funktionellen und somatoformeiruBgen” tritt eine leicht ausgepréagte
Stérung bei den Indexkindern haufiger auf; in dexhdndlungsbedirftigen Auspragung
unterscheiden sie sich jedoch nicht von den KindemKontrollgruppe.

Einen signifikanten Unterschied zwischen den Grapfiadet man bei den Stérungen des
Sozialverhaltensy{=7,034, df=2; p<0,05) und den Stérungen der Psychorik ((>=6,155
df=2; p<0,05).
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Tabelle 15:Haufigkeiten de Stérungen des psychopathologisghuémahmebefundes

ltem Index Kontrolle Gesamt Chi-Quadrat-Test
A % A % A % a df p-Wert
Stoérungen der Interaktion n=250 2,037 2 0,361
Unauffallig 28 295 44 28,4 72 28,8
Leicht ausgepragt 14 14,7 34 21,9 48 19,2
Stark ausgepragt 53 55,8 77 49,7 130 52
Stérungen des Sozialverhalten n=238 7,034 2 0,03*
Unauffallig 36 40,9 66 44 102 42,9
Leicht ausgepragt 6 6,8 26 17,3 32 13,4
Stark ausgepragt 46 52,3 58 38,7 104 43,7
Stérungen von Antrieb, Aufmerksamkeit, Impulskoiteo n=246 5709 2 0,058
Unaufféllig 45 49,5 72 46,5 117 47,6
Leicht ausgepragt 8 8,8 31 20 39 25,9
Stark ausgepragt 38 41,8 52 33,5 90 36,6
Stérungen der Psychomotorik n=241 6,155 2  0,046*
Unaufféllig 78 89,7 135 87,7 213 884
Leicht ausgepragt 0 - 9 5,8 9 3,7
Stark ausgepragt 9 10,3 10 6,5 19 7,9
Storungen des Sprechens und der Sprache n=219 0 3,21 0,201
Unaufféllig 44 56,4 78 55,3 122 55,7
Leicht ausgepragt 6 7,7 22 15,6 28 12,8
Stark ausgepragt 28 35,9 41 29,1 69 31,5
Angststérungen n=222 3,469 2 0,174
Unaufféllig 53 67,1 112 78,3 165 74,3
Leicht ausgepragt 6 7,6 6 4,2 12 54
Stark ausgepragt 20 25,3 25 17,5 45 20,3
Stérungen von Stimmung und Affekt n=231 3,777 2 150,
Unaufféllig 49 58,3 80 544 129 55,8
Leicht ausgepragt 9 10,7 30 20,4 39 16,9
Stark ausgepragt 26 31 37 25,2 63 27,3
Essstorungen n=222 3.8 2 0,150
Unaufféllig 58 71,6 119 78 168 75,7
Leicht ausgepragt 8 9,9 5 3,5 13 59
Stark ausgepragt 15 18,5 26 18,4 41 18,5
Funktionelle und somatoforme Stérungen n=236 0,720 0,647
Unauffallig 47 54 85 57 132 55,9
Leicht ausgepragt 10 11,5 12 8,1 22 9,3
Stark ausgepragt 30 34,5 52 34,9 82 34,7
Andere Stérungen n=224 5129 2 0,077
Unauffallig 59 74,7 123 84,8 182 81,3
Leicht ausgepragt 7 8,9 4 2,8 11 4,9
Stark ausgepragt 13 16,5 18 12,4 31 13,8
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Betrachtet man die Stérungen des psychopatholagisé&ufnahmebefundes fur Jungen und
Madchen getrennt, so findet man bei den Jungem dioehsignifikanten Unterschied fur die
Stérungen des Sozialverhaltens (n=1p412,612; df=2; p<0,01), siehe dazu Tabelle 16. Es

finden sich keine weiteren Signifikanzen mit dem-Qladrat Test.

Tabelle 16: Psychopathologischer Aufnahmebefund, Signifikartzerden Jungen

Item Index Kontrolle Gesamt Chi-Quadrat-Test
A % A % A % 2 df p-Wert
Stoérungen des Sozialverhalten n=154 12,612 2 0,002
Unauffallig 15 27,8 39 39 54 28,8
Leicht ausgepragt 3 5,6 22 22 25 19,2
Stark ausgepragt 36 66,7 39 39 75 52

4.3.2 CBCL/1%-5

Die CBCL/1%-5 lag fur 59,4 Prozent der Kinder (nZL&or, fur 70,4 Prozent der Kinder
(n=119) der Kontroll- und 42,8 Prozent der Kinder thdexgruppe (n=48). Die Abnahme der
Anzahl der Kinder, besonders in der Indexgruppé&ladr sich durch den Ausschluss der
jungeren Kinder. Die CBCL/1%:-5 ist erst ab einentreAlvon 18 Monaten vorgesehen. Es ergibt
sich ein Mittelwert von M=59,9 (SD=12) fur die geda Stichprobe. Vergleicht man die
Mittelwerte der Indexgruppe M=62,8 (SD=11) und Kotgruppe M=58,7 (SD=12,2) fur den
Gesamtauffalligkeitswert, findet sich ein signifiitar Unterschied (t-Wert:-2,016; df:165;
p<0,05). Die Kinder der Indexgruppe sind im Verbalt auffalliger. Teilt man die
Gesamtauffalligkeiten in internalisierende und exddésierende Storungen und die einzelnen
Syndromskalen, finden sich keine signifikanten Usthkiede.

Fur die Pravalenz psychischer Auffélligkeiten, gess:n mit dem Cut off der CBCL/1%2-5
(siehe Kapitel 3.3.7) fur die Gesamtauffalligkeitesowie die internalisierenden und
externalisierenden Aufféalligkeiten, zeigt sich felgles Ergebnis (Tabelle 17).

Knapp die Halfte der Kinder der Indexgruppe zeigsychische Aufféalligkeiten im Vergleich zu
37 Prozent der Kinder der Kontrollgruppe. Nimmt naié Kinder, deren Werte im Grenzbereich
liegen, mit hinzu, so sind 60 Prozent der Kinderlddexgruppe und 48 Prozent der Kinder der
Kontrollgruppe nach Einschatzung der Eltern auffaDie Indexkinder werden haufiger in den

internalisierenden und externalisierenden Storumdeauffallig eingeschatzt.
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Tabelle 17:Pravalenzwerte der tibergeordneten Skalen, CBCE/1%5-

Index (n=48) Kontrolle (n=119) Gesamt(n=167)

Item Anzahl Prozent  Anzahl Prozent  Anzahl Prozent
Internalisierende Auffalligkeiten

Unauffallig 16 33,3 57 47,9 73 43,7

Grenzbereich 12 25 23 19,3 35 21

Auffallig 20 41,7 39 32,8 59 35,3
Externalisierende Auffalligkeiten

Unauffallig 23 47,9 71 59,7 94 56,3

Grenzbereich 4 8,3 11 9,2 15 9

Auffallig 21 43,8 37 31,1 58 34,7
Gesamtauffalligkeiten

Unauffallig 19 39,6 62 52,1 81 48,5

Grenzbereich 6 12,5 13 10,9 19 11,4

Auffallig 23 47,9 44 37 67 40,1

Unauffallig: T<60; Grenzbereich T= 60-63; AuffglliT >64

Alle Syndromskalen treffen fur mehr als finf Prozdar Gesamtstichprobe zu. Zur absoluten
und prozentualen Haufigkeit der unterschiedlicharsgkagung der kindlichen Probleme siehe
Tabelle 18.

Tabelle 18:Pravalenzwerte der Syndromskalen, CBCL/1%2-5

Index (n=48) Kontrolle (n=119) Gesamt(n=167)
Item Anzahl  Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Emotional-Reaktiv Unauffallig 26 54,2 73 61,3 99 B9
Grenzbereich 10 20,8 29 24,4 39 23,4
Auffallig 12 25 17 14,3 29 17,4
Angstlich-Depressiv Unauffallig 36 75 94 79 130 &7,
Grenzbereich 6 12,5 13 10,9 19 11,4
Auffallig 6 12,5 12 10,1 18 10,8
Kdorperliche Beschwerden  Unauffallig 37 77,1 90 75,6 127 76
Grenzbereich 6 12,5 13 10,9 19 11,4
Auffallig 5 10,4 16 13,4 21 12,6
Sozialer Riickzug Unauffallig 31 64,6 85 71,4 116 ,569
Grenzbereich 3 6,3 5 4,2 8 4,8
Auffallig 14 29,2 29 244 43 25,7
Schlafprobleme Unauffallig 34 70,8 89 74,8 123 73,7
Grenzbereich 3 6,3 12 10,1 15 9
Auffallig 11 22,9 18 15,1 29 17,4
Aufmerksamkeitsprobleme  Unauffallig 27 56,3 81 68,1 108 64,7
Grenzbereich 6 12,5 12 10,1 18 10,8
Auffallig 15 31,3 26 21,8 41 24.6
Aggressives Verhalten Unauffallig 29 60,4 86 72,3 151 68,9
Grenzbereich 7 14,6 17 14,3 24 14,4
Auffallig 12 25 16 13,4 28 16,8

Unauffallig: T<65; Grenzbereich T= 65-69; Auffalli§ >70
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~-Emotional-Reaktiv",

~SozialeRickzug”,

~Schlafprobleme”,

~Aufmerksamkeitsprobleme® und ,Aggressives Verhaltesind die Kinder der Indexgruppe
haufiger auffallig. Nicht so deutlich zeigt sicmdinterschied bei ,Angstlich-Depressiv*. Die
Skala ,Korperliche Beschwerden® ist die einzige,i loker sich nicht mehr Kinder der
Indexgruppe im auffélligen Bereich befinden. Im eereich unterscheiden sich die Index-
und Kontrollgruppe kaum. Mit dem Chi-Quadrat Tesndén sich keine signifikanten

Unterschiede.

Betrachtet man die Ubergeordneten Skalen und Syrstka@len des CBCL/1¥2-5 fur Jungen
(n=109) und Madchen (n=58) getrennt, so ergibt Bligendes:

Die Jungen unterscheiden sich signifikant in deter@alisierenden Storungegt€ 7,57; df= 2;
p<0,05). So ist jeder zweite Junge der Indexgrugillig, im Vergleich zu jedem vierten
Jungen der Kontrollgruppe. Teilt man die extermalenden Stérungen weiter auf, findet sich
bei den Jungen ein signifikanter Unterschied zwasctndex- und Kontrollgruppe bei den
Aufmerksamkeitsproblemen?E 6,754; df= 2; p<0,05) und ein hochsignifikantémterschied
im aggressivem Verhalten?€ 11,317; df= 2; p<0,01), siehe dazu Tabelle 1&.d&n Madchen

ergeben sich keine signifikanten Unterschiede e €Chi-Quadrat Test.

Tabelle 19: Pravalenzwerte der Syndromskalen fur Jungen, CBZi3

Index (n=31) Kontrolle (n=78) Gesamt(n=109)
ltem Anzahl  Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Externalisierende Unauffallig 13 41,9 52 66,7 65 59,6
Auffalligkeiten Grenzbereich 2 6,5 7 9 9 8,3

Auffallig 16 51,6 19 24,4 35 32,1
Aufmerksamkeitsprobleme  Unaufféllig 16 51,6 59 756 75 68,8
Grenzbereich 5 16,1 4 51 9 8,3
Auffallig 10 32,3 15 19,2 25 22,9
Aggressives Verhalten Unauffallig 17 54,8 61 782 8 7 71,6
Grenzbereich 3 9,7 10 12,8 13 11,9
Auffallig 11 35,5 7 9 18 16,5
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5 DISKUSSION

Diese Studie an 281 Kindern der Baby- und Kleinkpréchstunde untersucht die Bedeutung
der psychischen Erkrankung eines oder beider HE#den flir Kinder einer
Inanspruchnahmepopulation und fur die klinischexBra

Dazu wurde zunachst das Patientenkollektiv bedshnieund ein Vergleich der Kinder mit
einem psychisch kranken Elternteil zu einer Komgralppe angeschlossen.

Des Weiteren wurde untersucht, ob der einzelnek&aktor ,psychisch kranker Elternteil* mit
weiteren Faktoren wie abnormen psychosozialen Umdst& und familiaren Risikofaktoren
einhergeht und ob die Kinder der Indexgruppe vermplychopathologische Auffalligkeiten

und Verhaltensstérungen bei Erstvorstellung inBiry- und Kleinkindsprechstunde aufweisen.

5.1 Gruppenstatistik

DasDurchschnittsalter der Gesamtstichprobe dieser Arbeit liegt bei 21&bren, mit Kindern
von null bis zu 4,9 Jahren. D{&eschlechterverteilungvon 65 Prozent Jungen und 35 Prozent
Madchen ist vergleichbar zu anderen klinischen BRiwhgen von Vorschulkindern und bleibt
auch bei der Aufteilung in Index- und Kontrollgr@ppestehen (Frankel Boyum & Harmon,
2004; Keren, Feldman & Tyano, 2001).

Die Kinder der Indexgruppe sind im Schnitt sechsnite jinger bei Erstvorstellung in der
Baby- und Kleinkindsprechstunde. Bei der Betrachtder Altersgruppen sieht man, dass die
Kinder der Indexgruppe tendenziell bereits in ein&lter von unter einem Jahr (ein Viertel) in
die Sprechstunde kommen. Fast ein Drittel der Kirttbx Kontrollgruppe kommen im flnften
Lebensjahr. Hierzu gibt es keine vergleichbaremempiologischen Erhebungen. Eine Ursache
fur den Altersunterschied kann in der bei psychisdtrankten Eltern haufig beeintrachtigten
Interaktion liegen. Kénnen Mutter oder Vater zumispesl aufgrund einer psychischen
Erkrankung die kindlichen Signale nicht adaquatenotetieren und ihr Verhalten nicht
ausreichend auf die Bedirfnisse des Kindes abstimns¢ der Umgang mit dem Saugling
erschwert. Dadurch konnen sie ihr Kind bei der “Hemsregulation nicht ausreichend
unterstitzen und die kindlichen Entwicklungsmodtigiten werden beeintrachtigt, wodurch es
zu psychopathologischen Auffalligkeiten kommt. Zuiéh konnen die Ressourcen einer
ohnehin belasteten Familie durch die Geburt eineslé§ Uberstrapaziert werden. Dies fuhrt zu
Hilflosigkeit und somit zur Notwendigkeit und Ingmachnahme von professioneller Hilfe. In

diesem Kontext kommt es auch zu einer groRen Angahlpraventiven Uberweisungen von
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Mutter-Kind-Paaren. So werden zum Beispiel Fraueih @mner postpartalen Depression
routinemalig zu einer Vorstellung in der Baby- uKtkinkindsprechstunde der Charité
eingeladen.

Betrachtet man das Alter getrennt fir Jungen unddidén in der Index- und Kontrollgruppe,
findet sich folgender Unterschied: Bei den Jungenlddexgruppe kommt es nach einem Gipfel
im ersten Lebensjahr zu einem Anstieg der AnzahlAlgnahmen mit zunehmendem Alter.
Abgesehen von diesem Gipfel kann dies als ,norrhaleend angesehen werden. Diese
Verteilung findet sich auch bei den Jungen und Maddaer Kontrollgruppe.

Die Symptomatik von psychischen Erkrankungen derdir und die Préavalenz von Stdrungen
scheinen mit zunehmendem Alter deutlicher bezietwegse haufiger zu werden und es kommt
somit zur vermehrten Inanspruchnahme von profeeBern Hilfe. Bei den Mé&adchen der
Indexgruppe verhélt es sich jedoch anders. Knappré@ent der Madchen werden innerhalb der
ersten zwei Lebensjahre vorgestellt. Dies ist nitiich praventive Uberweisungen zu erklaren,
sondern weist auf eine hohere Vulnerabilitat urithére Symptomatik der Madchen in sehr
jungem Alter durch eine verminderte Interaktiondg@iaund gestorte Eltern-Kind-Beziehung
hin. Entgegen dem ,normalen Alterstrend” sinkt ddnzahl an NeulUberweisungen mit

zunehmendem Alter.

Die am haufigsten gestelltddiagnosen dieser Stichprobesind: (1) Emotionale und affektive
Stoérungen, (2) Bindungsstérungen, (3) Stérungen aldsstischen Formenkreises sowie (4)
Regulationsstérungen und (5) Futterstérungen. Elmisch der Diagnoseverteilung kann die
vorliegende Stichprobe als reprasentativ fur eileidche Inanspruchnahmepopulation einer
Grol3stadt angesehen werden.

Im Vergleich zu anderen klinischen Erhebungen faliie Ergebnisse heterogen aus. Einige
ihrer Besonderheiten sollen im Folgenden kurz ¢égl&uverden. Die Pravalenz von emotionalen
und affektiven Storungen der vorliegenden Stichprebn 16,4 Prozent liegt deutlich unter den
Pravalenzangaben von Frankel et al. (2004) (46%)Keren et al. (2001) (33%) bezogen auf
die gleiche diagnostische Gruppe (siehe KapiteR3.Rllerdings ist anzumerken, dass sich bei
Frankel et al. (2004) die angegebenen PravalenzieDiagnosen der ersten und zweiten Achse
der DC: 0-3 beziehen; er kommt auf einen Wert vioer 100 Prozent. Die Ergebnisse sind somit
nur bedingt vergleichbar. Bezogen auf die ErhebrorgSkovgaard et al. (2007), findet sich der
mit dieser Stichprobe vergleichbare Wert von 20zBnbd. Ein Wert von 13,2 Prozent an

Stérungen aus dem autistischen Formenkreis istenglgich zu den Erhebungen von Frankel et
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al. (2004) (5%) und Keren et al. (2001) (0%) als lkkoher Wert anzusehen. Dieses kann auf
einen gewissen Schwerpunkt der hiesigen Klinik fasychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters derrit€hdJniversitatsmedizin Berlin,
zuruckgefuhrt werden. Im Hinblick auf eine Spesigiung und damit einhergehend auf eine
selektive Stichprobe lassen sich auch die Pravatefir Essstérungen vereinbaren (Komanek,
2008). Bei der von Keren et al. (2001) untersucl@gohprobe handelte es sich um Kinder, die
durch geschultes Personal aus der Allgemeinbewdtketiberwiesen wurden. Sie fanden eine
Essstoérung in 30 Prozent der Falle. Im Vergleichuddiagnostizierten Frankel et al. (2004) bei
nur zwei Prozent eine Essstorung im frihen Kindesaln der vorliegenden Studie findet sich
ein mittlerer Wert von etwa zwolf Prozent. Von d&h gestellten Diagnosen von Skovgaard et
al. handelt es sich bei 18 Prozent um Stérungerdanos autistischen Formenkreis und bei 13
Prozent um Essverhaltensstorungen (2007). Die Wetevorliegenden Arbeit entsprechen
diesen Angaben.

Ein Vergleich deiDiagnosen von Index- und Kontrollgruppezeigt bedeutsame Unterschiede.
So zeigen sich in der Indexgruppe am haufigsten dBigsstorungen, gefolgt von
Futterstérungen und emotionalen und affektiven (Bigen. Bei der Kontrollgruppe finden sich
am haufigsten emotionale und affektive Storungefolgt von Stérungen aus dem autistischen
Formenkreis und Regulationsstérungen. Leider firgleh keine Vergleichsstudien.

Die relative Haufigkeit der Bindungsstorungen inr dedexgruppe spiegelt die in anderen
Studien gezeigte geminderte Interaktionsqualitdt beeintrachtigte Beziehung zwischen Kind
und psychisch kranker Bezugsperson wieder (Bec®5;1Bield et al., 2007; Murray, Cooper &
Hipwell, 2003; Murray, Fiori-Cowley, Hooper & Coopel996; Weinberg & Tronick, 1998).
Auch bei den Regulationsstérungen geht man vonudisibnalen Interaktionsmustern als
bedeutende Ursache fir die Entstehung und Aufrddditeng der Stérungen aus. Allerdings
bilden Regulationsstérungen nicht unbedingt ,echtd®sychopathologien, sondern
Extremvarianten von normalem Verhalten und ,altgnsichen Krisen* (M. Papousek, 2008). Im
Gegensatz dazu handelt es sich bei Bindungsstdmunge schwerere und anhaltende
Entwicklungsstérungen und VerhaltensaufféalligkeiteKlinisch zeigt sich, dass Eltern
regulationsgestorter Kinder im Unterschied zu Blt@indungsgestérter Kinder prinzipiell in der
Lage sind, ausreichend emotional verfugbar zu $Endchtling, 2008). Aul3erdem gibt es
Befunde, dass die Interaktionsqualitdt bei Bindstijsingen niedriger ist als bei
Regulationsstérungen (Wiefel et al., 2004). Densisangen liegen im Kleinkindalter haufig

Stérungen der Eltern-Kind-Beziehung zugrunde. Qiefien der betroffenen Kinder weisen im
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Vergleich zu anderen Regulationsstérungen einenakese hohe psychosoziale Risiko-Belastung
auf. Diese beziehen sich haufig nicht nur auf dedassituation und bedurfen einer intensiven
therapeutischen Intervention (Laucht, 2008). Esgatien bilden nach den Bindungsstérungen
die zweithaufigste Stérungsgruppe der Indexkinder.

Autistische Storungen finden sich dagegen héaufigeler Kontrollgruppe. Bei diesen Stérungen
aus dem autistischen Formenkreis werden besondeisgische Ursachen vermutet, die zu
neurobiologischen Besonderheiten der erkranktenddfinfihren und somit eher im Kind
angesiedelt sind als in dysfunktionalen Interalgronstern (Bailey, Phillips & Rutter, 1996).

Als Fazit des Vergleiches der Diagnosen von Index- und&ontrollgruppe lasst sich
Folgendes festhalten: Die psychiatrischen Stérunden Kinder der Indexgruppe stehen in
deutlichem Zusammenhang mit einer gemindertendktemsqualitat und Beziehung zwischen
Eltern und Kind. Die Kinder scheinen in einem flira Entwicklung suboptimalen familiaren

Umfeld von Familien mit einem psychisch krankereHiteil aufzuwachsen.

Einige Besonderheiten zeigen sich bei einer Tregnder Diagnosen fur Jungen und
Madchenin der Index- und Kontrollgruppe.

Die Diagnosen der Jungen der Index- und Kontrofigeu unterscheiden sich deutlich.
Bindungsstérungen sind dreimal haufiger bei dergdaorder Indexgruppe reprasentiert als bei
den Jungen der Kontrollgruppe. Stérungen des @ai&n Formenkreises treten dagegen
dreimal haufiger bei den Jungen der Kontrollgrupgg&f. Bei den Regulationsstérungen
stimulationssuchend/ impulsiv, handelt es sich ume ¢Vorlauferdiagnose” des ADHS (Zero-
to-Three, 2005). Auch diese Diagnose findet sickindal h&ufiger bei den Jungen der
Kontrollgruppe. Bei hyperkinetischen Stérungen waieh man neben psychosozialen
Bedingungen vor allem biologische und konstitutlen&erkmale als bedeutende Ursache. So
gehen familiare Belastungen wie die psychische diuing eines Elternteils eher mit
aggressiven und dissozialen Verhaltensweisen als hyperkinetischen Stdérungen einher
(Goldstein et al., 2007).

Die Madchen der Indexgruppe weisen am haufigstedruBgen im Essverhalten und
Bindungsstérungen auf, wobei diese etwa doppehi&dig vorkommen wie bei den Madchen
der Kontrollgruppe. Die Madchen der Kontrollgruppeisen demgegeniber gehauft emotionale

und affektive Stérungen auf.
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Auffallig erscheint die Haufigkeitsverteilung deiinider, bei denen keine psychische Stdrung
diagnostiziert wurde. Keine psychische Stérungdtndan doppelt so haufig bei den Jungen der
Indexgruppe im Vergleich zu den Jungen der Korgrappe. Diese Haufung bei den Jungen der
Indexgruppe im Zusammenhang mit einem Gipfel dersiéiungen im ersten Lebensjahr und
ansonsten ,normaler” Altersverteilung unterstitzs&zlich die Annahme, dass viele Jungen im
ersten Lebensjahr praventiv in die Psychiatrie amdgnmen wurden, sich daraufhin jedoch
keine Storung zeigte. Bei den Madchen verhélt ek gegensatzlich. Es finden sich zwei
Prozent der Madchen der Indexgruppe ohne eine f@yisbhe Diagnose und 14 Prozent der
Madchen der Kontrollgruppe. Dies kann kongruent deit Vermutung gewertet werden, dass
Madchen schon in einem sehr jungen Alter vulneralilegeniber einer geminderten
Feinfuhligkeit und Interaktionsqualitat der Eltesind und somit friher auffallig werden.

In der Literatur geht man von einem héheren Entluiogsrisiko fir Jungen in der Kindheit aus
(Blanz, Remschmidt, Schmidt & Warnke, 2006; Ihlegrizel & Esser, 2008; Knolker, Mattejat
& Schulte- Markwort, 2007). Auch in dieser Stichpeofinden sich mehr Jungen in der
Inanspruchnahmepopulation. Des Weiteren untersehesich die Jungen der Index- und
Kontrollgruppe deutlicher als die Madchen der Indard Kontrollgruppe. Jedoch gibt diese
Studie Hinweise darauf, dass in den ersten zweehglahren die Madchen vulnerabler fur die
psychische Erkrankung eines Elternteils und denitdzerbundenen psychosozialen Belastungen

sind.

5.2 Hypothese 1 zur psychosozialen Situation

Zur ersten Einordnung der sozialen Situation dendkr wurde die hochste erreichte
Schulbildung der Eltern erfasst. Die Kinder der Indexfamilien wachsen amiien auf, in
denen eine deutlich geringe Schulbildung vorli®sts geringe Bildungsniveau der Eltern wurde
neben der psychischen Erkrankung eines Elterraési®iner der starkeren Einflussfaktoren auf
die kindliche Entwicklung identifiziert (Laucht etl., 1992). Des Weiteren konnte gezeigt
werden, dass sich bei einer elterlichen psychisckgkrankung und einem niedrigen
Bildungsniveau die Gefahrdung der kindlichen Enkiing potenziert (Lung, Shu, Chiang &
Lin, 2008). Je geringer das elterliche Bildungsaivest, desto schwieriger scheint es fur die
Eltern zu sein, Uber sich und das Kind nachzudenker/erhalten anzupassen und die Kinder

vor eigenem Fehlverhalten zu schiitzen und angemess@rdern.
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Um die familiare Situation der Kinder mit und olpsychisch kranken Elternteil zu beschreiben,
wurden psychosoziale Variablen und familidre Rifaktoren erfasst. Diesen kommt eine
wichtige Rolle bei der Entstehung von psychiatrestckrkrankungen im Kindesalter zu.

Eine Generalisierung von Daten zur psychosozialénat®on der Patienten einer einzelnen
Klinik, erhoben mit derAchse V, ist durch Merkmale der Inanspruchnahmepopulatiod u

unterschiedliches Kodierverhalten erschwert (M6timaet al., 1998). Hinzu kommt, dass in
dieser Arbeit einige der abgefragten méglichen &alagen wie ,Chronische Belastungen im
Zusammenhang mit Schule oder Arbeit* aus Altensdein nicht auf diese Stichprobe zutrafen.
In einer Erhebung von neun kinder- und jugendpsitdschen Inanspruchnahmepopulationen
fanden sich im Schnitt fur die Kinder von vier Bechs Jahre drei bis vier Belastungen (Burk &
Poustka, 1993), in dieser Stichprobe zwei. So fingieh in der Indexgruppe im Schnitt drei
Nennungen und in der Kontrollgruppe eine Nennunge&varten ist, dass eine hohere Anzahl
an  psychosozialen Belastungen in Inanspruchnahroégamen als in der

Allgemeinbevdlkerung zu finden ist.

Bezogen auf diese Studie und die Frage, ob sichimtlex- und Kontrollgruppe in ihren
psychosozialen Belastungen unterscheiden, erwads die Achse V des MAS als geeignetes
Instrument.

Die Anzahl der Nennungen auf der Achse V kann alsmal’ der psychosozialen Belastungen
interpretiert werden (Mélimann et al., 1998). Bsd#t sich eine deutlich hohere Belastung der
Indexfamilien. So weisen sie samtliche ltems, hi§ &lterliche Uberfiirsorge* haufiger auf.
Elterliche Uberfiirsorge steht im Zusammenhang neijiRationsstérungen (Frochtling, 2008).
Dass dieses elterliche Verhalten vermehrt in dentkddigruppe zu finden ist, steht somit in
Einklang mit der haufigeren Diagnose der Regulastirungen in der Kontrollgruppe.
Besonders deutlich wird auf der Achse V, dass daexgruppe haufig abnorme intrafamiliare
Beziehungen aufweist. So findet sich bei den viem$ zu dieser Gruppe zumindest eine
vierfache Wahrscheinlichkeit (OR: 4,2-7,2), im Meigh zur Kontrollgruppe eine Belastung
aufzuweisen (ausgenommen: sexueller Missbrauchjadgeintrafamiliaren Beziehungen wird
ein bedeutsamer Einfluss auf die kindliche Entwiokj und psychische Aufféalligkeiten
beigemessen (Poustka & Schmeck, 1993). Fur Familiérinem psychisch kranken Elternteil
scheint Disharmonie in der Familie typisch zu sdnese fand sich in 40 Prozent der
Indexfamilien. Auch zeichnen sich gro3ere Defizite der Eltern-Kind-Beziehung in den

Indexfamilien im Unterschied zur Kontrollgruppe &n weisen Kinder der Indexgruppe eine
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siebenfache Wahrscheinlichkeit auf, unter einem déhnan Warme in der Eltern-Kind-
Beziehung zu leiden, beziehungsweise eine seclesfadlahrscheinlichkeit, feindliche
Ablehnung oder Sindenbockzuweisungen zu erfahre@usammenhang mit dem geringeren
Bildungsniveau und der damit eventuell verbundemangelnden Fahigkeit zu reflektieren und
sich einzufihlen, sowie der erh6hten familiaren aBelng kann die funffache
Wahrscheinlichkeit fur korperliche Kindesmisshamdjibei einem erkrankten Elternteil gesehen
werden. Dies unterstitzt die Annahme, dass psythisanke Eltern eher zu strafendem

Erziehungsverhalten, sowohl psychisch als auchigttysneigen (Vostanis et al., 2006).

Als weiteres Instrument zur Erfassung von famili@r®isikofaktoren, von denen eine
Gefahrdung fur die kindliche Entwicklung ausgehtyele de=Al genutzt.

Es fand sich eine deutlich héhere Belastung deeXfaohmilien (Median 4:1). In diesem Kontext
sei daran erinnert, dass das Item ,psychisch kréiftezn“ aus der Wertung genommen wurde,
selbstverstandlich jedoch fir alle Indexfamilientretfend und alle Kontrollfamilien nicht
zutreffend ist. Mit dem Risikofaktor ,Psychisch kkar Elternteil* war es mdglich, die klinische
Inanspruchnahmepopulation in zwei Gruppen zu tedere Gruppe von Patienten mit hoher und
eine mit niedriger psychosozialer Belastung. Safergjch in der logistischen Regression, dass
bei einem erhohten Risiko gemessen mit FAI einfadte Wahrscheinlichkeit vorliegt, Kind
eines psychisch kranken Elternteils zu sein. DesikRfaktor ,psychisch kranker Elternteil*
scheint dariber hinaus deutlich mit weiteren psgobh@len Belastungsfaktoren verbunden zu
sein.

Geht man von einem erhdhten Risiko der Kinder fiie ¢gsychische Erkrankung ab zwei oder
mehr zutreffenden Items aus, so ist dies fur 82zéhb der Kinder der Indexgruppe, bei
Hinzunahme des Items ,Psychisch kranker Elterntéil“91 Prozent zutreffend. Fur 38 Prozent
der Kinder der Kontrollgruppe findet sich diesebédrte Risiko. In der Allgemeinbevoélkerung
geht man von knapp 20 Prozent belasteter Families. ®ies weist auf eine hohere
psychosoziale Belastung von Inanspruchnahmepopnétihin (Blanz, Schmidt & Esser, 1991;
Rutter & Quinton, 1977).

Alle Faktoren des FAI finden sich haufiger in dadéxgruppe. Funf der zehn Risikofaktoren
kommen mindestens in jeder zweiten Indexfamilieh,4%-50,9%) vor. In der Kontrollgruppe
findet sich keines der Items derart haufig. So areidie Indexfamilien eine siebenfach erhohte
Wahrscheinlichkeit auf, unter mangelnder soziamedration und Unterstlitzung zu leiden. Das

soziale Netzwerk einer Person steht in Zusammenhangder Fahigkeit, Stress zu bewaéltigen
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(Cobb, 1976). So kann soziale Unterstitzung diesSbelastung nach der Geburt eines Kindes
mindern (Camp, Holman & Ridgway, 1993). In den Kkfdenilien findet man eine sechsfache
Wabhrscheinlichkeit fir mangelndes Coping der Elt®ieses bezieht sich auf deren mangelnde
Fahigkeit zur Bewaltigung von Stress und Alltagabtingen. Erschwerend kommt eine
sechsfache Wahrscheinlichkeit einer chronischeradBahg, also eines subjektiv belastenden
Lebensereignisses, welches Uber ein Jahr besteta). hDies bedeutet zusatzlichen Stress.
Gerade Familien mit einem Saugling oder Kleinkindelches groRe Teile des Alltages
bestimmt, bendtigen Unterstitzung und Anerkennwnghd Familie und Freunde. Genau daran
scheint es den ohnehin belasteten Indexfamiliemageln.

Eine funffache Wahrscheinlichkeit findet sich fliinee anamnestische Belastung der Eltern der
Indexkinder. Diese Belastung kann in einem Heim@ailiglt der Eltern oder mehrfachen
Wechsel der friheren Bezugsperson liegen. Dies &nHinweis darauf dienen, dass die Eltern
der Indexgruppe selbst als Kind keine sichere Bigdan eine Bezugsperson erfahren haben.
Vereinbar mit der hohen psychosozialen Belastuhgies hiermit in Zusammenhang stehende
haufige Diagnose der Bindungsstorung innerhalb Iddexgruppe (Blanz, Schmidt & Esser,
1991).

Interessanterweise unterscheiden sich die Indext Kantrollgruppe nicht beziglich den
Faktoren ,Frihe Elternschaft* und ,Ungewollte Scimgarschaft‘. In Erhebungen an gesunden
Kindern werden diese Risikofaktoren haufig zusamméreiner psychischen Erkrankung eines
Elternteils beobachtet (Blanz, Remschmidt, Schr&dtvarnke, 2006). Dies bestatigte sich in
der Inanspruchnahmepopulation nicht. Zu erwahndnaisch, dass es sich bei ,Frihe
Elternschaft* und ,Ungewollte Schwangerschaft* ume cam wenigsten fur die gesamte

Stichprobe zutreffenden familidren Risikofaktoremdelt.

Zusammenfassendvird deutlich, dass der einzelne Risikofaktor ,dsgch kranker Elternteil”
mit vielen weiteren Belastungen fur die Familienrbumden ist. Gerade die psychische
Erkrankung eines Elternteils, zusammen mit demrigecen Bildungsniveau und der abnormen
familiaren Beziehung, setzt die betroffenen Kindeer erhohten Gefahr fur Fehlentwicklungen
aus (Laucht et al., 1992; Poustka & Schmeck, 1998)ilden sich deutliche Unterschiede in der
familiaren Situation von Kindern mit einem psychiskranken Elternteil im Vergleich zu der

restlichen Inanspruchnahmepopulation ab.

53



Diskussion

5.3 Hypothese 2 zum kindlichen Verhalten

Die psychopathologischen Auffalligkeiten der Kindamurden im psychopathologischen
Aufnahmebefund dokumentiert, wobei die einzelnen Stérungen alsapifallig®, ,leicht
ausgepragt” und ,stark ausgepragt‘ angegeben wuigestzuhalten gilt hier, dass die Kinder
der Indexgruppe eher stark ausgepragte Storungenheil3t behandlungsbedirftige Stérungen
aufweisen. Leicht ausgepragte Stérungen finden edhen bei den Kindern der Kontrollgruppe.
Als unaufféallig, bezogen auf die einzelnen Stérumgeird in etwa der gleiche prozentuale
Anteil der jeweiligen Gruppen eingeschatzt. Bei dessstorungen sowie funktionellen und
somatoformen Stérungen unterscheiden sich die Kimdder Haufigkeit starker Auspragungen
nicht. Daflr findet man haufiger ,leichte” Auspramen in der Indexgruppe. Aufgrund der
Haufigkeit der Diagnose Essstorung in der Indexpgeuware zu erwarten gewesen, dass diese
den gréften prozentualen Anteil von behandlunggiftegiin Stérungen darstellen. Allerdings
missen sich beobachtete Verhaltensprobleme nichinitteétbar in  den Diagnosen
wiederspiegeln. So findet man auch bei anderen hstyischen Erkrankungen frihzeitig
Futterstérungen. Zu nennen ist zum Beispiel dehliridliche Autismus, bei dem durch
Veranderungsangst eine altersentsprechende Kogtllumst erschwert ist (Hebebrand, Barth &
Herpertz- Dahlmann, 2008).

Insgesamt werden stark ausgepragte Storungen weaktion am haufigsten angegeben, wobei
hier nicht unterschieden wird, ob sie beziiglich Bezugsperson und/ oder dem Untersucher
bestehen. Diese finden sich in 56 Prozent der lgugype und knapp in der Halfte der
Kontrollgruppe. Diese Werte und die Haufigkeiterr gaychopathologischen Merkmale sind
vergleichbar mit Ergebnissen anderer Studien amsjpraichnahmepopulationen mit dem
psychopathologischen Aufnahmebefund (D6pfner et1897; Wolff Metternich et al., 1999).
Prozentual haufiger finden sich in dieser Stichpr&drungen des Sprechens und der Sprache,
sowie funktionelle und somatoforme Stérungen. Alkl&ung fur diese Haufung an Stérungen
dient die Altersverteilung dieser Inanspruchnahrpepstion, die Sauglinge und Kleinkinder
und nicht Kinder bis ins Jugendalter wie in der Zdargleich vorliegenden Studien einbezieht
(Dopfner et al., 1997; Wolff Metternich et al., )9

Ein genauerer Vergleich zwischen Index- und Koidrappe ergibt folgende Besonderheiten:
Einen deutlichen Unterschied zwischen Index- undtkalgruppe findet man bei den Stérungen
des Sozialverhaltens. Unterteilt in Jungen und Madowird er noch pragnanter. So zeigen die
Jungen der Indexgruppe in nur sechs Prozent (Kibyruppe 22%) Sozialverhaltensstérungen

einer leichten Auspragung, aber in 67 Prozent ddle KKontrollgruppe 39%) in einer starken
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Auspragung. Sozialverhaltensstérungen stehen ireneirengen Zusammenhang mit der
psychosozialen Belastung der Familien der Kindéar{8 2008). Diese finden sich in gréRerem
Ausmal’ in der Indexgruppe. Auch in den StérungemRbkychomotorik, die bezogen auf die
gesamte Stichprobe eher eine geringere Préavaleigenzeerweisen sich die Kinder der

Indexgruppe als aufféalliger. Dies kann daher etkhd@rden, dass die Kinder der Indexgruppe fir
sich weniger Sicherheit durch die Begleitpersoaledn (beeintrachtigte Bindung) und so in der
fur sie fremden und vielleicht verunsichernden Wsiehungssituation durch vermehrte
motorische Unruhe auffallen. Es kann auch mit demmehrt externalisierenden Stérungen der

Indexgruppe (siehe unten) in Zusammenhang gebwaaiaken.

Fur die Kinder von 18 Monaten oder é&lter liegt zmiséh zu dem psychopathologischen
Aufnahmebefund eine Einschatzung der Eltern zu kiedlichen Verhaltensauffalligkeiten,
gemessen mit der CBCL flr Kinder im Alter von entalb Jahren bis funf Jahre, vor. Es findet
sich fur diese Stichprobe ein Gesamtwert von 6€gleehbar mit einer anderen Erhebung mit
der CBCL in einer Inanspruchnahmepopulation (MognEyompson & Nelson, 1987). 40
Prozent der Kinder dieser Studie weisen einen Gigdfalligkeitswert im klinischen und elf
Prozent im subklinischen Bereich auf. Sie liegemitlaeerwartungsgemaf deutlich héher als
Kinder der Allgemeinbevolkerung in diesem Alter. eHifinden sich Pravalenzen von
Auffalligkeiten gemessen mit der CBCL um zehn Pmbzsubklinisch und klinisch, bei Kindern
im Alter von zwei und drei Jahren (Briggs-Gowanyt€g Skuban & Horwitz, 2001; Sourander,
2001). In einem Alter von drei bis sechs Jahrenldinsich etwa 15 Prozent an auffalligen
Kindern, gemessen mit der CBCL beziehungsweiseGi@iRF (Denner & Schmeck, 2005;
Kuschel et al., 2004). Eine Besonderheit dieseshftbbe ist, dass im Gegensatz zu den oben
genannten Studien nicht das aggressive Verhaltermaufigsten vorkommt, sondern sozialer
Ruckzug und Aufmerksamkeitsprobleme die hochstémdbenzraten zeigen.

Aufgeteilt in Index- und Kontrollgruppe zeigt sich ferner, dass die Kinder der Indexgruppe
insgesamt im Verhalten auffalliger sind. Es findenoh in den Gesamtauffalligkeiten, den
internalisierenden sowie externalisierenden Auffiliten jeweils etwa zehn Prozent mehr
Indexkinder im auffalligen Bereich. Im Grenzberegthd die Unterschiede zwischen Index- und
Kontrollgruppe nicht so deutlich.

Aufgeteilt auf die einzelnen Syndromskalen sind Hieder der Indexgruppe, bis auf den
eigenstandigen Bereich ,koérperliche Beschwerdendufiger auffallig. Am deutlichsten

unterscheiden sich die Kinder der Index- und Kdigroppe mit mindestens zehn Prozent mehr
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auffalligen Kindern in der Indexgruppe in den Skale,aggressives Verhalten®,
~Aufmerksamkeitsprobleme® und ,emotional- reaktiv*.

Interessant bei einer getrennten Betrachtung demgeiu und Madchen der Index- und
Kontrollgruppe ist, dass sich bei den Jungen dshélie Unterschiede zwischen Index- und
Kontrollgruppe abzeichnen. So weist jeder zweitagduder Indexgruppe externalisierende
Stérungen auf, im Vergleich zu jedem vierten dentallgruppe. Dies bestétigt sich bei einer
genaueren  Aufteilung in die Subskalen fur aggressiv Verhalten und
Aufmerksamkeitsprobleme. Hier sind die Jungen ddexgruppe deutlich auffalliger. Auch dies
kann in einem Zusammenhang mit der hohen psychalsoziBelastung der Indexfamilien
gesehen werden.

Zusammenfassendzeigen die Kinder der Indexgruppe vermehrt auff@é Verhalten. So
unterscheiden sich die Index- und Kontrollgrupparkan der Art der Stérungen, jedoch in der
Haufigkeit und Auspragung. Die Kinder der Indexgrepverden sowohl vom Therapeuten eher
als behandlungsbediirftig eingeschatzt, als auch dem Eltern als auffallig im Verhalten
bewertet.

Des Weiteren scheinen gerade die Jungen im Klaliakier anfallig fur den Einfluss einer
psychischen Erkrankung des Elternteils und die tamribundenen Belastungen zu sein. Sie
unterscheiden sich in den gestellten Diagnosendem Jungen der Kontrollgruppe. Sie sind
zudem deutlich auffalliger im Sozialverhalten undigen deutlich mehr externalisierende
Storungen wie Aufmerksamkeitsprobleme und aggressiVerhalten als die Jungen der
Kontrollgruppe. Gerade diese Storungen stehenimetr erhéhten psychosozialen Belastung der
Familien in Zusammenhang, wie sie in der Indexgeuu finden ist. Die Madchen

unterscheiden sich nicht so deutlich in Index- Kiodtrollgruppe.

5.4 Zusammenfassende Darstellung

Es konnte in dieser Studie eine besondere Prohlerdat Sauglinge und Kleinkinder mit
psychisch krankem Elternteil aufgezeigt werden. 82iProzent der Gesamtstichprobe dieser
Inanspruchnahmepopulation fand sich ein psychisahier Elternteil in der Familie. Es handelt
sich somit um eine bedeutende Anzahl von betroffédi@adern. Obwohl es sich um eine sehr
heterogene Erfassung der psychischen Erkrankungs eader beider Elternteile handelt,
unterscheidet sich diese Gruppe von dem Rest dasjpmuchnahme deutlich.

Die Kinder der Indexgruppe sind beim Erstkontakt der Baby- und Kleinkindsprechstunde

junger als die Kinder der Kontrollgruppe. Diesésterseits durch eine praventive Uberweisung,
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andererseits durch eine erhohte kindliche Vulndétabi und eingeschrankte elterliche
Kompetenzen zu erklaren. Bei den Madchen zeichiobnHinweise dafur ab, dass diese bereits
in den ersten beiden Lebensjahren von dem Einfussr elterlichen psychischen Erkrankung
nachteilig betroffen sind, da sie sehr frih Sympmantwickeln.

Die Kinder der Index- und Kontrollgruppe unterscesi sich in den gestellten Diagnosen und
somit ,typischen“ Erkrankungen. So finden sich ben Kindern der Indexgruppe vermehrt
Bindungsstérungen und Essstérungen. Dies ist mmereiEinschrankung des elterlichen
Verhaltens gut vereinbar. Es zeichnet sich ab, dbsdem zweiten Lebensjahr die Jungen von
einer psychischen Erkrankung in der Familie und damit verbundenen Belastungen in ihrer
Entwicklung beeinflusst sind. Sie zeigen deutlicehm externalisierende Stérungen als die
Jungen der Kontrollgruppe. Dies steht im Einklang der gefundenen deutlich hdheren
psychosozialen Belastung der Indexfamilien.

Es ergab sich, dass der isoliert betrachtete umdGzuppeneinteilung genutzte Risikofaktor
-psychische Erkrankung eines Elternteils* mit eif®eihe weiterer familiarer Risikofaktoren
verbunden ist. So wachsen die Kinder der Indexgrupd=amilien mit einem sehr viel héheren
psychosozialen Risiko fur die kindliche Entwickluagf als die Kinder der Kontrollfamilien.
Somit kommen zu einer eventuell bestehenden bmdbgn Vulnerabilitait noch vermehrte
Stressoren hinzu. Insgesamt zeigen die Kinder mtigxigruppe mehr Verhaltensauffalligkeiten.
Die Storungen der Kinder der Indexgruppe werden vorherapeuten eher als
behandlungsbedurftig und von den Eltern als augfalhstatt grenzwertig eingeschétzt.

Es soll an dieser Stelle darauf hingewiesen werdass nicht generell von einer ,Unfahigkeit*
psychisch kranker Eltern die Rede sein kann. Elneterschied bildet auch, ob die Erkrankung
behandelt wird und professionelle Hilfe fur die Famvorhanden ist. Es zeigte sich, dass es sich
um einen besonderen Risikofaktor handelt, bei demze einer Haufung von weiteren
Belastungen kommen kann, die die kindliche Entwingl gefahrden kénnen. Des Weiteren
erkranken nicht alle Kinder, deren Eltern psychideank sind. Es handelt sich bei der
elterlichen Erkrankung nicht um ein absolutes Hingefur eine gesunde Entwicklung. Es soll
lediglich die Bedeutung und besondere Problemaiisedt Familien aufgezeigt werden, um

daraus Rickschllsse fur die klinische Praxis zioetie
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5.5 Ableitungen fir die klinische Praxis

In dieser Studie zeigte sich ein potentiell erhghigsiko der Kinder in Familien mit einem
psychisch kranken Elternteil, dies muss in der i&then Praxis bertcksichtigt werden.
Betroffene Eltern sollten mit ihrem Kind zu eineréapentiven Untersuchung in einer
spezialisierten Einrichtung eingeladen und vorgtellerden. Der Entwicklungsweg der Kinder
und ihre Eltern kbnnen so von Geburt an begleitetden. Zeigt sich eine Realisation des
erhohten Risikos und/ oder eine Beeintrachtigungkiledlichen Gesundheit, kann nach dem
jeweiligen Bedarf der Familie Unterstitzung durckrd&ung und Schulung zur Verfigung
gestellt werden. Auf diesem Weg ist eine primard sekundare Pravention von kindlichen
Stérungen moglich.

Gerade die Beziehung zwischen Mutter beziehungewdater und Saugling oder Kleinkind
sollte im Mittelpunkt der Behandlung stehen. Siddddi den Hintergrund, vor dem die
Entwicklung des Kleinkindes und gegebenenfalls eseiPsychopathologie erfolgen. Fir
Familien mit einem psychisch kranken Elternteillteokine sichere Bindung als wesentliches
Ziel fur Interventionen bestehen.

Ein ,Labeling®, also eine Stigmatisierung aufgruaemher psychischen Erkrankung betroffener
Eltern gilt es zu verhindern. Psychisch Kranke hab&en Rechtsanspruch auf Behandlung
ohne Labeling, das auch dem Schutz der Familient.dizes Weiteren sollte bedacht werden,
dass bei manifesten psychischen Stérungen dem \Wurasth Hilfe, die Sorge der Weghahme
des Kindes gegeniberstehen kann. Auch die Unféihigkeh als krank zu erkennen, kann zur
Ablehnung der Behandlung fiihren.

Um das psychosoziale Risiko der Kinder besser biigen zu kénnen, hat sich der FAI als
geeignetes Instrument erwiesen. Dieser sollte imd&iarztpraxen und offentlichen
Gesundheitszentren Anwendung finden. Da sich vpdgchosoziale Belastungen in einer
ohnehin schwierigen Situation mit einem krankeneilteil zeigten, sollten Anstrengungen
unternommen werden, diese zu reduzieren. Ganz eerspricht die hohe psychosoziale
Belastung der betroffenen Familien dafir, eine ¥sgerung der Situation psychisch Kranker
anzustreben.

Bei sehr jungen Kindern sollte sich die Diagnodigsonders auf Interaktionsbeobachtungen
stiitzen. Hier kann durch ein Feedback der Eltene erste Intervention beginnen. So kénnen
nonverbale Prozesse zwischen den BezugspersonB§iaden sichtbar gemacht und
Veranderungen in dem eventuell nachteilig beeistlrs Interaktionsverhalten angeregt werden.

Dabei sollte der Geschlechterunterschied beaclgstem. So ist bei den Madchen eventuell eine
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sehr frihe Intervention nétig, um eine gesunde ktung zu gewahrleisten. Sicherlich ist aber
ein Monitoring der risikobelasteten Kinder sinnvdki den Kleinkindern ab 18 Monaten ist zur
Erfassung von Verhaltensauffalligkeiten die CBCligeet. Dieser Elternfragebogen kénnte bei
Routinebehandlungen in der ambulanten Praxis Anwegdinden. Er liefert valide Aussagen

Uber psychische Probleme der Kinder, auch wennpsychisch kranker Elternteil das Kind

einschatzt (Kdlch, 2008). So konnen frihzeitig zBeispiel externalisierende Stérungen der
Jungen aufgedeckt und behandelt werden.

Die genetischen und manche biologischen Risikemé&odmicht beeinflusst werden, sehr wohl

aber die pra- und postnatale Versorgung sowie psgctiale und familiare Umwelt.

5.6 Limitationen und Ausblick

Die Studienergebnisse prasentieren einen erstask Bluf die Bedeutung einer psychischen
Erkrankung eines Elternteils fir ein  Kind in  einerkinderpsychiatrischen
Inanspruchnahmepopulation. Der mdgliche Einfluss g@sychischen Erkrankung eines
Elternteils auf die Interaktion mit dem Kind, seinBindung und Entwicklung, sowie die
genetische Vulnerabilitat wurde im theoretischemtétigrund beschrieben. In dieser Studie
wurden die erhobenen Daten zur Interaktion zwischeiern und Kind und das
Erziehungsverhalten nicht mit aufgenommen. Diesefites in einem né&chsten Schritt
bertucksichtigt werden.

Als Limitation muss angefuhrt werden, dass genle@isEaktoren und ihre Einflisse auf die
kindliche Entwicklung nicht quantitativ in die Steceinbezogen wurde. Aufgrund der haufigen
Kumulation von Risikofaktoren ist es schwer, derieldf von Umweltfaktoren getrennt von
genetischen Einflissen zu untersuchen.

Unterschiedliche Erkrankungen der Eltern fihreruaterschiedlichen Belastungen des Kindes
und kénnen die Entwicklung unterschiedlich stari&geden. In dieser Untersuchung handelt es
sich um eine heterogene Gruppe von psychisch krafl{tern. In weiteren Studien sollte
genauer nach Art, Schwere und Dauer der spezifis@erlichen Erkrankung stratifiziert
werden.

Auch wenn der psychische Status beider Eltern vgdiir die kindliche Entwicklung ist, kann
der Effekt auf die Entstehung von kindlichen Psysthologien unterschiedlich sein. Somit
sollte man in zukinftigen Studien zwischen dem IEs¥ der mitterlichen und der vaterlichen

Stoérung auf das Kind unterscheiden.
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In zukinftigen Studien mit der CBCL kdnnte eine éfatheidung getroffen werden, ob Mutter
oder Vater, gesunder oder kranker Elternteil, deerifragebogen ausfullt. Es kdnnte zu einer
verzerrten Wahrnehmung der Kinder und ihres Veehaltdurch eine psychische Erkrankung
kommen (Briggs-Gowan, Carter & Schwab-Stone, 1986)ige Studien schéatzen diesen Effekt
als minimal oder nicht vorhanden ein (Kélch, 2008).

Die unterschiedliche Bedeutsamkeit einer elterlichpsychischen Erkrankung fur die
Entwicklung von Madchen und Jungen verschiedengsrgdruppen sollte genauer beleuchtet
werden. So ergaben sich in dieser Studie Hinweisesihen negativen Einfluss besonders auf
Madchen im ersten Lebensjahr, hierzu sind weiterekduchungen notig.

Zum besseren Verstandnis der Bedeutung des Rikikoga, psychisch kranker Elternteil* und
seiner Auswirkungen und Konsequenzen, sollten initenen Studien als zusatzliche

Vergleichsgruppe unauffallige Kinder mit psychigrhnken Eltern untersucht werden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG
Die kindliche Entwicklung und Psychopathologie istbhéangig von der frihen

Beziehungsqualitat zwischen Saugling beziehung&meélsinkind und Bezugsperson. Bei der
Entstehung einer psychischen Erkrankung des Kimdes$ der psychischen Erkrankung eines
oder beider Elternteile eine &tiologische Bedeutmageschrieben. Sie ist in vielerlei Hinsicht
mit negativen Auswirkungen auf die kindliche Entkicng assoziiert und haufig mit weiteren
psychosozialen Belastungen der Familie verbunden.

Welche Bedeutung hat die psychische Erkrankung seig#ernteils fur Sauglinge und
Kleinkinder einer kinderpsychiatrischen Inansprudimepopulation?

Es wurden die Daten von 281 Kindern im Alter voti bis 4,9 Jahren analysiert, die von Januar
2001 bis Dezember 2007 in der Baby- und Kleinkimespstunde der Charité vorgestellt worden
sind. Bei 112 dieser Kinder leidet zumindest eiteflteil an einer psychischen Erkrankung.
Diese Kinder stellen die Indexgruppe dar; die aeddi69 Kinder bilden die Kontrollgruppe.

Die psychosoziale Situation der Kinder und deremikan wurde Uber die Schulbildung der
Eltern, die funfte Achse des Multiaxialen Klass#ilonsschemas der ICD 10, sowie den Family
Adversity Index erfasst. Kindliche Stérungen undri&tensauffalligkeiten wurden mit dem
psychopathologischen Aufnahmebefund vom Therapawdndem Elternfragebogen, der Child
Behavior Checklist 1¥2-5 fir Vorschulkinder, erhoben

Die Kinder der Index- und Kontrollgruppe unterscigi sich signifikant im Alter sowie den
gestellten Diagnosen nach DC: 0-3R. Die Kinder dedexgruppe sind jlunger bei
Erstvorstellung und weisen vermehrt Bindungsstoennguf. Des Weiteren haben die Madchen
der Indexgruppe vermehrt Essstérungen.

In den Indexfamilien finden sich ein niedrigeresdBngsniveau der Eltern, sowie signifikant
mehr psychosoziale Belastungen und familiare Rialkoren. Viele dieser Familien zeigen
abnorme intrafamiliare Beziehungen, die durch eiMangel an Warme in der Eltern-Kind-
Beziehung und Disharmonie zwischen den Erwachsemarakterisiert sind. Jeder der folgenden
Faktoren, trifft fir mindestens 50 Prozent der kfdmilien zu: ,Chronische Belastung®,
.Mangelndes Coping“, ,Anamnestische Belastung dkerk", ,Gestorte Paarbeziehung” und
.Mangelnde soziale Integration und Unterstitzung*.

Der Risikofaktor ,psychisch kranker Elternteil” igeeignet, die Inanspruchnahmepopulation in

zwei Gruppen aufzuteilen: die Indexgruppe mit hohamd die Kontrollgruppe mit niedrigem
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psychosozialen Risiko. So zeigte der Family Advgrisidex den hdchsten pradiktiven Wert fr
die Gruppenzugehorigkeit eines Kindes, gefolgt @denfiinften Achse des MAS.

Die Kinder der Indexgruppe weisen psychopatholdgisduffalligkeiten im Aufnahmebefund
eher stark ausgepragt, d.h. behandlungsbedurfti, @ie kindlichen Verhaltensstérungen
werden von den Eltern eher als auffallig und nialhr grenzwertig eingeschatzt.

Die Jungen der Indexgruppe weisen im Kleinkindalt@r Vergleich zu den Jungen der
Kontrollgruppe signifikant mehr externalisierendeffélligkeiten auf, so zeigen sie vermehrt
Stérungen des Sozialverhaltens, Aufmerksamkeitépmod und aggressives Verhalten. Es
finden sich deutlichere Unterschiede im Verhaltenlddex- und Kontrollgruppe bei den Jungen
als bei den Madchen.

Es finden sich Hinweise, dass besonders Madcheeriririhesten Kindheit vulnerabel fir eine
psychische Erkrankung eines Elternteils und denitdamsammenhangenden Belastungen sind.
Das gezeigte potenziell hdhere psychosoziale Risikdie Entwicklung eines Kindes mit einem
psychisch kranken Elternteil muss in der klinischeraxis Beachtung finden. Praventive
Untersuchungen der Eltern-Kind-Paare in speziatesie Einrichtungen sollten stattfinden. Es
kann dann nach dem Bedarf der jeweiligen FamilighZeitig unterstiitzt und interveniert
werden, mit dem wesentlichen Ziel einer hohen Bemegsqualitat zwischen Eltern und Kind.

In einem n&chsten Schritt ist die Interaktionsdéairon Eltern und Kind mit einzubeziehen.

In zukinftigen Studien sollte die elterliche psydhie Erkrankung genauer stratifiziert werden.
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Anhang

ANHANG

Tabelle 2: Faktoren der fiinften Achse des Multiaxialen Klalsationsschemas

Nr.  Aktuelle abnorme psychosoziale Umstande

1 Abnorme intrafamiliare Beziehungen

1.0 Mangel an Warme in der Eltern-Kind Beziehung

1.1 Disharmonie in der Familie zwischen Erwacese

1.2  Feindliche Ablehnung oder Siindenbockzuwejgiegeniiber dem Kind
1.3  Korperliche Kindesmisshandlung

1.4  Sexueller Missbrauch

2 Psychische Stérung, abweichendes Verhalten ogl@nBerung in der Familie
2.0  Psychische Stoérung/ abweichendes Verhaites &lternteils

2.1  Behinderung eines Elternteils

2.2 Behinderung der Geschwister

3 Inadaquate oder verzerrte intrafamilidare Kommatidn

4 Abnorme Erziehungsbedingungen

4.0  Elterliche Uberfiirsorge

4.1  Unzureichende elterliche Aufsicht und Staogr

4.2  Erziehung, die eine unzureichende Erfahmerqittelt

4.3  Unangemessene Anforderungen und Noétigunchdiie Eltern

5 Abnorme unmittelbare Umgebung

5.0 Erziehung in einer Institution

5.1  Abweichende Elternsituation

5.2 Isolierte Familie

5.3  Lebensbedingungen mit méglicher psychoseziaefahrdung

6 Akute, belastende Lebensereignisse

6.0  Verlust einer Liebes- oder engen Beziehung

6.1  Bedrohliche Umstande infolge von Fremduntegung

6.2  Negativ veranderte familiare Beziehungerctkdureue Familienmitglieder
6.3  Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbitag fiihren

6.4  Sexueller Missbrauch (auRerhalb der Familie)

6.5  Unmittelbare, beéngstigende Erlebnisse

7 Gesellschaftliche Belastungsfaktoren

7.0  Verfolgung oder Diskriminierung

7.1  Migration oder soziale Verpflanzung

8 Chronische Belastungen im Zusammenhang mit Scidde Arbeit

8.0  Abnorme Streitbeziehungen mit Schilern/Nbiggtern

8.1  Sundenbockzuweisung durch Lehrer/ Ausbilder

8.2  Allgemeine Unruhe in der Schule/Arbeitsditua

9 Belastende Lebensereignisse infolge von Verhsdtérnungen oder Behinderungen des Kindes
9.0 Institutionelle Erziehung

9.1  Bedrohliche Umsténde infolge Fremdunterhrirgy

9.2  Abhéangige Ereignisse, die zur Herabsetzamdsélbstachtung fiihren

(nach: Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2006)
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Tabelle 3: Family Adversity Index

ltems Operationalisierung

1. Niedriges Bildungsniveau Schulabbruch
Keine Ausbildung

2. Beengte Wohnverhéltnisse Mehr als eine Person paturR
WohnungsgréRe 50m?
Weniger als zwei Wohnraume

3. Psychische Stérung der Eltern Klassifizierte motteoger starke Stérung

4. Anamnestische Belastung der Eltern Heimaufenthalt
Mehr als zwei Wechsel von Bezugspersonen
Delinquenz

5. Gestorte Paarbeziehung Niedrige Qualitat in zweeBben:
Harmonie

Kommunikation
Emotionale Warme

6. Fruhe Elternschaft Alter eine Elternteilsl8Jahre bei Geburt
Paarbeziehung 6 Monate bei Empfangnis
7. Unvollstandige Familie Mutter allein erziehend Baburt
8. Ungewollte Schwangerschaft Ernsthaft Uber Abbrumthgedacht
9. Mangelnde soziale Integration und Mangel an Freunden
Unterstitzung Mangelnde Unterstitzung bei der Pflege des Kindes
10. Chronische Belastung Subjektiv belastende Lebeiggesee> 1Jahr
11. Mangelndes Coping Mangelnde Féahigkeit zur Bewattigpuvon Stress und

Alltagsbelastungen

(nach: Rutter &Quinton, 1977; Laucht, Esser & Satni2001)
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Tabelle 4: Psychopathologischer Aufnahmebefund

Hauptitem

Unteritems

Stérungen der Interaktion

Stérungen des
Sozialverhaltens

Unkooperativ, Uberanggipasheu/unsicher, kaspernd/albernd, sozial
zuruckgezogen, misstrauisch, demonstrativ, disemagdert, Empathiestérung,
autistische Stoérung der Interaktion
Dominant, oppositionell-verweigernd, aggressiv, eéfiBetriigen, Stehlen,
Weglaufen/Schule schwanzen, andere Regeliibertitung

Stdérungen von Antrieb, Aufmerksamkeit, Impulskotigo

Stérungen der
Psychomotorik

Stérungen des Sprechens
und der Sprache

Angststdrungen

Stdérungen von Stimmung
und Affekt

Zwangsstorungen

Essstorungen

Funktionelle und
somatoforme Stérungen

Motorische Tics, Stereotypen, maniriert-bizarr, enedStérungen der Psychomotorik

Artikulationsstérungen, expressive Sprachstérueggptive Sprachstérung,
Storungen der Redeflissigkeit (Stottern/Polternjtisfnus, Logorrhoe, andere
qualitative Stérungen der Kommunikation

Soziale Angst, Trennungsangst, lwejsiangst, Agoraphobie, andere spezifische
Phobien, Panikattacke, generalisierte Angst
Klagsam, gereizt-dysphorisch, depressiv/traurigtimt,
Insuffizienzgefiihle/mangelndes Selbstvertrauenuligefihle/Selbstvorwirfe,
affektarm, affektlabil, ambivalent, inadéquat, im&nruhe, gesteigertes
Selbstwertgefiihl, euphorisch, andere StérungerStonmung/Affekt

Zwangsdenken, Zwangsimpulse, Zvaangfungen

Erh6éhte Nahrungsaufnahme, HeiBhungeressattacken, verminderte
Nahungsaufnahme, selbstinduziertes Erbrechen, ana@ngemessene MaRnahmen
zur Gewichtsreduktion, Kérperschemastérung, RuriinaPica
Einnéssen, Einkoten, Schlafstérungen, dissozi&tbeungen, autonome
Funktionsstérungen, Schmerzzustande, Hypochoratgre kdrperliche
Symptome

Merkfahigkeits- Orientierungs- und Bewusstseinssigen oder Stérungen der Wachheit

Formale Denkstérungen

Inhaltliche Denkstérungen

Ich-Stérungen
Sinnestauschungen

Missbrauch/ Abhangigkeit
von psychotropen
Substanzen

Andere Stérungen

Gehemmt/verlangsamt, umsthndeitschweifig, eingeengt, Perseverieren,
Gribeln, Gedankendrangen, Ideenflucht, Vorbeiredesperrt/Gedankenabreilden,
inkoharent/zerfahren, Neologismen, andere formaekdtérungen

Magisches Denken, nightesnatisierte Wahnsymptome: Wahnstimmung,
Wahnwahrnehmung, Wahngedanken, systematisierten\\asziehungsideen/-
wahn, Beeintrachtigungsideen/Verfolgungswahn, Stileen/-wahn, Grol3enideen/-
wahn, andere Inhalte

Derealisation, Depersonalisation,aBkenentzug, Gedankenausbreitung,
Gedankeneingebung, andere Fremdbeeinflussungsisdebn

Illusionare Verkennungen, akbstislalluzinationen, optische Halluzinationen,
Kdrperhalluzinationen, Geruchs-/Geschmackshalldizinan
Alkohol, Psychopharmaka, legale und illegale Drogen

Selbstschadigendes Verhaltenidaliiét, sexuelle Auffalligkeiten, abnorme
Bindung an Objekte/abnorme Interessen, sonstide niher bezeichnete Stérungen

(nach: Dopfner et al., 1993; Dépfner et al.,1997)
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