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Einleitung

1 Einleitung

In den letzten Jahren wurde in der Offentlichkeit verstérkt tiber psychische Erkrankungen
diskutiert, vor allem vor dem Hintergrund prominenter Todesféalle. Die Thematisierung
psychiatrischer Erkrankungsbilder hat moglicherweise zu einer Sensibilisierung der
Bevodlkerung gegenuber psychischen Beeintrachtigungen, insbesondere bei
Depressionen und Burnout beigetragen. Infolgedessen wurden mehr Arztbesuche und
Krankschreibungen aufgrund psychischer Diagnosen verzeichnet. Entsprechend
stiegen im Zeitraum von 1997 bis 2020 die Fehltage am Arbeitsplatz durch psychische
Erkrankungen um mehr als das Dreifache (Gesundheitsreport 2013, 2017; Psychreport
2021). Mittlerweile leiden etwa 30% der erwachsenen Bevdlkerung innerhalb eines
Jahres unter einer psychischen Erkrankung (Mattejat und Lisofsky 2008). Es kann davon
ausgegangen werden, dass die stationar psychiatrisch aufgenommenen Patienten zu
15% bis 30% minderjahrige Kinder haben (Sommer et al. 2001; Kélch und Schmid 2008).
Laut Wiegand-Grefe et al. (2009, Wiegand-Grefe 2022) weisen Kinder psychisch
erkrankter Eltern ein 3- bis 7-fach erhdhtes Risiko fur eine psychische Storung im
Vergleich zur Normalbevélkerung auf. Mattejat und Remschmidt (2008) weisen darauf
hin, dass nicht nur das Risiko der Kinder psychisch kranker Eltern erhdht sei, die gleiche
psychische Erkrankung zu entwickeln, sondern ebenfalls das allgemeine Risiko fur eine
psychische Erkrankung mitberticksichtigt werden misse. 61% der Kinder mit einem
Elternteil, das an einer schweren Depression erkrankt ist, seien ebenfalls im Laufe der
Kindheit oder Jugend selbst an einer psychischen Stérung erkrankt. In der (Fach-)
Literatur werden diese Kinder psychisch erkrankter Eltern oftmals als ,vergessene
Kinder” bezeichnet, um darauf aufmerksam zu machen, dass diese Kinder weder
routinemaRig in die psychiatrische Behandlung der Eltern einbezogen noch vom
Jugendamt besonders bertcksichtigt werden (Wagenblass und Schone 2001; Franz et
al. 2012). Dabei leben etwa drei bis vier Millionen Kinder von psychisch erkrankten Eltern

in Deutschland (Wiegand-Grefe und Petermann 2016).

Eine psychische Erkrankung der Eltern geht nach Mattejat und Remschmidt (2008) mit
unmittelbaren Problemen wie Schuldgefuhlen, Tabuisierung (Kommunikationsverbot)
und Isolation einher. Aufgrund der familidaren Situation kommt es zu Folgeproblemen wie
Betreuungsdefizite (Aufmerksamkeits-, Zuwendungsdefizite), Zusatzbelastungen
(Haushaltsfuhrung) und Rollenumverteilung (Parentifizierung) (Mattejat und Lisofsky
2008). Die Kinder mussten zudem oft zusatzliche Aufgaben Ubernehmen, womit sie
frher oder spater Uberfordert sind. Ihre eigenen Bedlrfnisse geraten in den Hintergrund
(Remschmidt und Mattejat 1994b). Vor allem qualitative Interviews gaben hier bereits

erste Hinweise auf die vielfaltigen beeintrachtigten Bereiche der Kinder (Voigt 1996;
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Lenz 2005). Zudem belegten quantitative Befragungen der betroffenen Eltern eindeutig
die Belastungssituation der Kinder (Kolch et al. 2008; Noeker und Petermann 2008). Und
u.a. Jeske et al. (2009) und Radicke et al. (2021) lieferten Belege fur eine eingeschrankte
Lebensqualitdt und begannen damit, die dafiir relevanten Merkmale zu identifizieren
(vgl. Kapitel 1.3.3). Somit sind diese Kinder hohen Belastungen ausgesetzt. Aus diesem
Grund ist es besonders wichtig, dass den Kindern rechtzeitig Hilfsangebote zur
Verfugung stehen, damit sie nicht langer mit ihnren Problemen allein gelassen werden

und daraus keine Folgeprobleme resultieren.

Mittlerweile werden zwar Praventionsangebote (wie z.B. CHIMPS - children of mentally
ill parents, vgl. Kap. 1.2) fir Kinder psychisch kranker Eltern angeboten, die meisten
Angebote sind jedoch laut Wiegand-Grefe (2022) befristet und projekthaft. Es gebe noch
immer keine familienorientierte Regelversorgung fur die Unterstitzung der Kinder
psychisch erkrankter Eltern in Deutschland, da meist nur das erkrankte Individuum
beachtet werde. Laut Pohl et al. (2020) sind die meisten Interventionen fur Kinder

psychisch erkrankter Eltern nicht evaluiert.

Obwohl also die besondere Belastungssituation von Kindern psychisch erkrankter Eltern
erkannt und beschrieben wurde, fehlen in der Fachliteratur bis heute Studien, die die
spezifischen Eigenschaften dieser Belastungssituation herausarbeiten und von der
Situation gesunder Kinder der Normalbevdlkerung, aber auch von Kindern mit
gesicherter Diagnose einer psychischen Erkrankung abgrenzen. Trotz der bisherigen
Forschung im Bereich Kinder psychisch Erkrankter konnte bislang nicht gezeigt werden,
ob oder inwiefern sich die Kinder psychisch erkrankter Eltern von diesen beiden
Referenzgruppen unterscheiden. Diese Vergleiche sind vor allem bei der Entwicklung
von HilfsmaRnahmen fir diese Kinder essenziell, um genau die Belastungen der Kinder
zu identifizieren, in denen Unterstutzung notig ware. Die Ermittlung von Auffalligkeit und
Belastung der Kinder psychisch kranker Eltern im Vergleich mit gesunden Kindern und
bereits erkrankten Kindern ist wichtig, um Art und Ausmaf der Auffalligkeit einordnen zu
kénnen. Daher soll in der vorliegenden Studie untersucht werden, ob und inwieweit sich
die Gruppe Kinder psychisch erkrankter Eltern von Normgruppen aus einer Kinder- und
Jugendpsychiatrie  und  einer  Bevdlkerungsstichprobe im  Hinblick  auf
Verhaltensauffalligkeiten unterscheiden. In der von Achenbach (1991) entwickelten
Child Behavior Checklist (CBCL/4-18) zur Erfassung der Verhaltensauffalligkeiten im
Kindes- und Jugendalter stehen bereits zwei grolRe reprasentative Referenzstichproben
fur psychisch erkrankte Kinder der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Klinikstichprobe)
sowie fur gesunde Kinder der Normalbevdlkerung (Feldstichprobe) bereit. Da eine

Erhebung aktueller reprasentativer Normstichproben in dieser GréRenordnung nicht
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vorliegen und eine eigene Erhebung in diesem Ausmal} zu aufwendig gewesen ware,
wurden die beiden publizierten Normgruppen (Klinikstichprobe und Feldstichprobe)
verwendet. Auf diese Weise konnten die in dieser Studie erhobenen Daten mit zwei

grol3en reprasentativen Normstichproben verglichen werden.

Durch Erfassung der Lebensqualitat kdnnen zusatzlich Hinweise auf Beeintrachtigungen
der Bewaltigung von schwierigen Lebensumstanden und emotionalen Belastungen
erhalten werden, was als eine wichtige Erganzung einer reinen Betrachtung der

Symptomatik angesehen werden kann (Ravens-Sieberer et al. 2007).

Die Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt kann nach Ravens-Sieberer
(2007) dazu beitragen, Individuen zu ermitteln, die ein erhdhtes Risiko fir Gesundheits-
probleme tragen sowie eventuelle Beeintrachtigungen der Lebensqualitat frihzeitig
aufzudecken. Durch Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kann die
Anpassung an belastende Lebensumstande gemessen und sowohl das subjektive als
auch das objektive Empfinden der Belastung erhoben werden. Die Lebensqualitat wird
wiederum von Alter und Geschlecht beeinflusst (Ravens-Sieberer et al. 2007;
Baumgarten et al. 2019). Diese Charakterisierungsmerkmale sind in Bezug auf
Pravalenzraten von psychischen Stérungen relevant, da Alter und Geschlecht eng mit
der Lebensqualitdt zusammenhangen (Dedovic et al. 2009; Gahleitner 2009). Das Ziel
der vorliegenden Studie ist es, durch Darstellung der psychischen Auffalligkeiten der
Kinder psychisch erkrankter Eltern gegenuber manifest erkrankten Kindern und Kindern
der Normalbevdlkerung, Hinweise auf den speziellen Praventionsbedarf von Kindern
psychisch kranker Eltern zu finden (Kettemann et al. 2020). Die vorliegende Studie stellt
eine weiterflhrende Auswertung der Studie von Kettemann et al. (2020) dar, indem
Alters- und Geschlechtsgruppen differenzierter betrachtet wurden sowie die
Lebensqualitdt zusatzlich erhoben wurde. Durch die differenzierte Erfassung der
psychischen Auffalligkeiten soll explorativ untersucht werden, ob Kinder psychisch
erkrankter Eltern flr bestimmte Syndrom- und Beschwerdebereiche besonders anfallig
sind und in welchen Symptombereichen Kinder psychisch kranker Eltern vor allem
betroffen sind. So kénnen Schlussfolgerungen gezogen werden, welche Art der
Pravention (universelle, selektive oder indizierte Pravention) bei Kindern psychisch
kranker Eltern notwendig ist. Nach Gordons Drei-Stufen-Klassifikation (Walter et al.
2012) richtet sich universelle Pravention unabhangig vom Erkrankungsrisiko an die
Allgemeinbevdlkerung (nichtselektiert), selektive Pravention ist an Gruppen mit einem
erhdhten Risiko gerichtet und indizierte Pravention richtet sich an Gruppen mit einem
hohen Risiko (manifestes Risikoverhalten) und Erkrankungsdisposition oder

prodromalen Symptomen, welche aber noch nicht erkrankt sind. Um rechtzeitig

3
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Hilfsangebote bzw. gezielte Praventionsangebote anbieten zu kdnnen, muss zwischen
wenig belasteten Kindern mit geringem bzw. keinem Bedarf an Hilfe und gefahrdeten

Kindern mit hohem Risikoprofil und hohem Hilfsbedarf unterschieden werden.

Durch die vorliegende Studie sollen Besonderheiten in der Art der Auffalligkeiten und
Unterschiede im Lebensqualitatsprofil fir verschiedene Geschlechts- und Altersgruppen

der Kinder psychisch erkrankter Eltern herausgearbeitet werden.

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf Kinder von erwachsenen psychisch
erkrankten Eltern, die in der Psychiatrie behandelt werden. Patienten in stationarer
Behandlung sind vergleichsweise schwer erkrankt, so dass folglich auch davon
auszugehen ist, dass diese Personen ihre Umgebung in besonderem Ausmal} belasten.
Kinder von in der Psychiatrie behandelten Eltern, die solch besonders hohen
Belastungen ausgesetzt sind, sollten daher mit hoher Wahrscheinlichkeit Belastungs-
symptome ausbilden, die es in der vorliegenden Studie zu eruieren gilt. Eine zusatzliche
Belastung ergibt sich darlber hinaus aus der Tatsache, dass diese Kinder plétzlich vom

Elternteil getrennt leben, wenn auch zeitlich begrenzt.

1.1 Epidemiologische Aspekte

Im Folgenden soll ein Uberblick tiber das Risiko fiir Erwachsene und Kinder, an einer
psychischen Stérung zu erkranken, gegeben werden. Hierzu werden zuerst auch die
Pravalenzraten bei Erwachsenen dargestellt, da u.a. diese Pravalenzraten indirekt auch
die Pravalenzraten der Kinder von Eltern mit psychiatrischen Diagnosen determinieren,
die die Zielgruppe der vorliegenden Studie darstellen. In Abschnitt 1.1.2 wird das Risiko
fur Kinder und Jugendliche vorgestellt, an psychischen Problemen zu erkranken und in
1.1.3 werden Erkrankungshaufigkeiten von Kindern psychisch erkrankter Eltern

dargestellt.

1.1.1 Epidemiologie psychischer Erkrankungen bei Erwachsenen

Die Annahme, dass die Anzahl psychischer Erkrankungen bei Erwachsenen in den
letzten Jahren gestiegen ist, wird zwar heftig diskutiert, konnte bislang jedoch nicht
Uberzeugend bestatigt werden (Richter und Berger 2013). Die 12-Monats-Pravalenz fur
irgendeine psychische Erkrankung liegt europaweit bei 27% (Wittchen und Jacobi 2005).
Durch wiederholte Messungen in denselben reprasentativen Populationen mit derselben
Methodik (Storungskriterien, Erhebungsmethoden, Stichprobendesign) kann ein Anstieg
psychischer Erkrankungen anhand von 41 Studien nicht untermauert werden. Jedoch

hat mdglicherweise ein Anstieg der Pravalenz und Inzidenz psychischer Stérungen in



Einleitung

den ersten Dekaden nach dem zweiten Weltkrieg stattgefunden (Richter, Berger und
Reker 2008). Auch die Befunde groRRer Studien in den USA und Grol3britannien, bei
denen innerhalb von zehn Jahren Wiederholungsmessungen durchgefihrt wurden,
legen den Schluss nahe, dass es insgesamt keine bedeutsame Zunahme psychischer

Erkrankungen gab (Kessler et al. 1994; Kessler et al. 2005).

Moglicherweise kann von einer Verlagerung der Diagnostik in Richtung psychische
Stérung gesprochen werden, da in der Offentlichkeit psychische Erkrankungen an
Bedeutung gewonnen haben und dadurch eine gréRere Bereitschaft vorhanden ist, eine
Krankschreibung aufgrund psychischer Probleme zu akzeptieren. Eine hdhere
Akzeptanz psychischer Erkrankungen auf Patientenseite kdnnte zudem aufgrund einer
Differenzierung des Diagnosespektrums, anhand des Direktzugangs zum Psycho-
therapeuten im Zuge des Psychotherapeutengesetzes 1999 oder durch eine verbesserte

hausarztliche Wahrnehmung bedingt sein (Jacobi 2009).

Neuere Studien zeigen einen Anstieg der Pravalenz psychischer Auffalligkeiten wahrend
der COVID-19-Pandemie. Es gibt jedoch nur wenige Langsschnittstudien, welche die
Entwicklung der psychischen Gesundheit vor und wahrend der COVID-19-Pandemie
untersuchten. Pierce et al. (2020) konnten in einem Vergleich der psychischen Belastung
vor der COVID-19-Pandemie und wahrend des ersten Lockdowns an 17.000 Probanden
eine steigende Pravalenz klinisch signifikanter psychischer Belastungen zeigen. Diese
war von 18,9% (95% KI 17,8-20,0%) im Jahr 2018 bis 2019 auf 27,3% im April 2020
(einen Monat nach britischem Lockdown) angestiegen. Taquet et al. (2020) zeigten in
einer retrospektiven Kohortenstudie an 62.354 COVID-19-Fallen in den USA, dass die
Inzidenz einer ersten psychiatrischen Diagnose in den folgenden 14 bis 90 Tagen bei
18,1% lag (95% KI 17,6—18,6%), 5,8% davon waren Erstdiagnosen (95% Kl 5,2—6,4%).
Im Vergleich mit anderen Infektionskrankheiten wie z.B. Influenza zeigte sich eine

wesentlich hohere Inzidenz.

Die Weltgesundheitsorganisation (2006) spricht von einer sehr hohen Pravalenz
psychischer Stérungen von Erwachsenen in der europaischen Region. Insgesamt haben
neuropsychiatrische Stérungen nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen den zweitgroften
Anteil an der Krankheitslast, dieser betragt rund 19,5%. Der DALY-Anteil' der
Depressionen betragt dabei 6,2%. Auch bei den chronischen Krankheiten sind 40% auf

neuropsychiatrische Stérungen zurlickzuflihren, die wiederum die wichtigste Ursache flr

! Disability-adjusted Life Years (DALY) = Lebensjahre mit Behinderung (YLD) und verlorene
Lebensjahre durch friihzeitigen Tod (YLL)
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mit Behinderungen verbrachte Lebensjahre sind. Entsprechend haben sich die
Mitgliedslander der EU 2012 auf ein Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020“ geeinigt, mit
dem mehr Gesundheit fur alle erreicht werden soll (Weltgesundheitsorganisation
Faktenblatt 2012).

1.1.2 Epidemiologie psychischer Probleme bei Kindern und Jugendlichen

Bundesweit reprasentative Daten einer Normstichprobe zeigen, dass aufgrund von
Elternangaben 7,2% der untersuchten Kinder als auffallig, 7,5% als grenzwertig
klassifiziert wurden, d.h. insgesamt sind 14,7% der Kinder mindestens im Grenzbereich
psychischer Probleme. Dabei Uberwiegen emotionale Verhaltensprobleme und
Hyperaktivitatsprobleme. Geschlechtsunterschiede Uber die Altersgruppen hinweg sind
konsistent. Madchen werden mit 5,3% seltener als auffallig bezeichnet als Jungen mit

9,0%. Dieser Unterschied wird bei den 14- bis 17-Jahrigen geringer (Holling et al. 2007).

In der reprasentativen Bella-Studie (in Ergdnzung zur KiGGS-Studie) wurden mit 9,7%
Kinder und Jugendliche als ,wahrscheinlich® auffallig eingeschatzt, bei 12,2% liegen
Hinweise fur eine psychische Erkrankung vor. Demnach sind 21,9% der Kinder und
Jugendlichen im Bereich psychischer Stérungen zu verorten. Im Vergleich zur KiGGS-
Studie liegen die Haufigkeiten einer psychischen Erkrankung bei Kindern und
Jugendlichen hier etwas héher. Dabei treten spezifische Stérungen vorwiegend Angste
mit 10,0%, Stoérungen des Sozialverhaltens mit 7,6% und Depressionen mit 5,4% bei
Kindern und Jugendlichen auf. Bei den Jungen ist dabei eine leicht hohere Auftretens-
haufigkeit fur psychische Erkrankungen mit dem Alter verbunden als bei den Madchen.
So steigt die Haufigkeit bei Jungen, psychisch erkrankt zu sein, von 22,5% bei den 7-
bis 10-Jahrigen auf 25,0% bei den 11- bis 13-Jahrigen, die 14- bis 17-Jahrigen zeigen
bis zu 24,9% eine psychische Stdérung. Bei den Madchen steigt die
Erkrankungshaufigkeit von 17,6% bei den Jungeren auf 18,0% bei den 11- bis 13-
Jahrigen und auf 22,2% bei den Alteren. Ein unglinstiges Familienklima und ein niedriger
soziookonomischer Status gelten als Risikofaktoren; kumulieren mehrere dieser
Faktoren steigt das Risiko einer psychischen Beeintrachtigung stark an. Unauffallige
Kinder verfugen Uber ausgepragtere personale, familidre und soziale Ressourcen als
auffallige Kinder, deren Lebensqualitat als deutlich eingeschrankt gilt (Ravens-Sieberer
et al. 2007).

Die Weltgesundheitsorganisation nimmt mittlerweile eine Pravalenzrate von bis zu 20%
fur psychische Probleme bei Kindern und Jugendlichen an (WHO 2004). Dabei wird
davon ausgegangen, dass sich die Grundrate auch bei Kindern und Jugendlichen mit

psychiatrischen Erkrankungen in den letzten Jahrzehnten nicht erhoht hat. Mit
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zunehmendem Alter steigt die Erkrankungshaufigkeit fur eine depressive Stérung von
4% bei den 12- bis 17-Jahrigen auf 9% bei den 18-Jahrigen. Dabei sind Madchen
haufiger von depressiven Stérungen betroffen (WHO 2002). Rao und Chen (2009)
sprechen von einer zwei- bis dreimal hoheren Erkrankungsrate bei Madchen als bei
Jungen, die kulturibergreifend sei. Diese Befunde stehen im Einklang mit den zuvor

genannten Surveys.

Die Lebenszeitpravalenz depressiver Erkrankungen wird mit 12% fur die 14- bis 24-
Jahrigen angegeben (Wittchen et al. 1998). Die Punktpravalenz betragt bei Kindern 1-
2%, bei Jugendlichen 1-9% (Rao et al. 2009). Angststérungen gehen haufig depressiven

Problemen bei Kindern und Jugendlichen voraus (Beesdo et al. 2007).

Die Arbeitsgruppe um Costello gibt einen Uberblick zu Préavalenzen von psychischen
Erkrankungsraten bei Madchen und Jungen. Demzufolge zeigt sich in der Altersspanne
von 9 bis 16 Jahren ein unterschiedlicher Verlauf an Zu- und Abnahme psychiatrischer
Diagnosen und psychischer Stérungen mit deutlicher Funktionseinschrankung von der
mittleren Kindheit bis in die Adoleszenz je nach Geschlecht. Innerhalb der Studienzeit
weisen 36% der Kinder mindestens eine psychische Stérung auf. Zugleich zeigt sich ein
Zuwachs bestimmter psychischer Stérungen (soziale Phobien, Panik, Depression und
Abhangigkeitserkrankungen), wahrend andere psychische Erkrankungen (Trennungs-
angst, Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorungen) abnehmen. Zudem leiden
Kinder mit einer psychischen Stérung in der Vorgeschichte dreimal haufiger weiterhin an
einer psychischen Erkrankung innerhalb des Zeitraums als Kinder ohne psychiatrische

Vorgeschichte. Dabei sind Madchen haufiger betroffen als Jungen (Costello et al. 2003).

Ihle und Esser (2002) sehen die Angststdrungen als die haufigste psychische
Erkrankung im Kindes- und Jugendalter (10,4%), gefolgt von dissozialen Stérungen
(7,5%), dabei gehen sie von einer durchschnittlichen 18%igen Gesamtpravalenzrate aus
(Ihle und Esser 2002).

Es zeigte sich jedoch auch bei den Kindern und Jugendlichen ein Anstieg psychischer
Auffalligkeiten wahrend der COVID-19-Pandemie. Ravens-Sieberer et al. (2022) zeigten
in ihrer Langsschnittstudie (COPSY - Corona und Psyche, Welle 1: 05-06/2020, Welle
2:12/2020-01/2021, Welle 3: 09-10/2021, Welle 4: 02/2022, Welle 5: 09-10/2022) einen
Anstieg psychischer Probleme von 18% vor der Pandemie auf 30-31% von Welle 1 bis
Welle 2, der im Zeitraum zwischen Welle 3 und Welle 5 wieder etwas zurtickging (Welle
3: 27%, Welle 4: 29%, Welle 5: 23%). Die psychische Gesundheit verbesserte sich somit

zwar im 3. Jahr der Pandemie, diese ist jedoch weiterhin niedriger als vor der Pandemie.
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Im Verlauf psychischer Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen sind Spontan-
remissionen und Ruckfalle relativ haufig. Hinzu kommen die hohen Persistenzraten, die
ldngsschnittlich gemessen im Zeitrahmen von zwei bis funf Jahren 50% der erkrankten
Kinder und Jugendlichen betreffen (Herpertz-Dahlmann und Herpertz 2010). In einer
anderen Studie wird sogar angenommen, dass nach zwei Jahren 40% und nach funf
Jahren ca. 70% der Jugendlichen mindestens eine weitere depressive Episode erlebt
haben (Carvalho und Hopko 2011). Fir diese Kinder ist aul3erdem das Risiko erhéht, im
weiteren Verlauf an einer manischen Episode im Rahmen einer bipolaren Stérung zu
erkranken; ferner besteht ein erhéhtes Risiko flr eine Angststérung bzw. somatoforme
Stoérung oder eine ,Binge-eating disorder” (Beesdo et al. 2009). Auch Ihle und Esser
(2002) gehen von konsistenten hohen Persistenzraten der Stérungen von ungefahr 50%

aus.

1.1.3 Epidemiologie psychischer Probleme bei Kindern psychisch kranker Eltern

Die eingangs aufgefuhrten hohen Pravalenzraten psychischer Erkrankungen bei
Erwachsenen zeigen, dass psychische Stérungen von zunehmender Bedeutung flr den
Versorgungssektor sind und veranschaulichen zugleich die hohe Bedeutung und die
Belastung, der Angehorige ausgesetzt sind. Wird die ricklaufige Verweildauer der Eltern
in der stationaren Versorgung einbezogen (Behrens 2012), wird schnell deutlich, dass
vor allem Kinder als kleine Angehorige durch diese tiefgreifenden Veranderungen
betroffen sind: Je weniger Zeit psychisch erkrankte Eltern in der Erwachsenenpsychiatrie
verbringen kdénnen, desto langer missen Angehorige — auch Kinder und Jugendliche —
notgedrungen zum Genesungsprozess beitragen. Weiter sollte bedacht werden, dass
ein groRer Anteil der Eltern alleinerziehend ist und oftmals auf keine weiteren

Angehdrigen zur Unterstitzung der Familien zurtckgreifen kann.

Die hohen Pravalenzraten psychischer Erkrankungen fur Kinder und Jugendliche zeigen
ebenso, dass das mittlere Kindesalter bis zur Adoleszenz als besonders vulnerable Zeit
zu sehen ist, in der ein Umbau und eine Reorganisation des Gehirns stattfindet und die
moglicherweise mit einem Risiko fur psychische Erkrankungen assoziiert ist. Die
kognitiven Neurowissenschaften belegen einen solchen Prozess (Herpertz-Dahlmann
2011).

Leider liegen bundesweit nur wenig genaue Angaben zur Pravalenz psychischer
Erkrankungen bei Kindern psychisch erkrankter Eltern vor. Allgemein wird davon
ausgegangen, dass bestimmte psychische Erkrankungen der Eltern die Wahrschein-
lichkeit fur Kinder erhoht, ebenfalls an irgendeiner psychischen Stérung zu leiden, weil

eine genetische ,Vulnerabilitat® bei den Kindern psychisch erkrankter Eltern vorliegt. Das
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Risiko, als Kind von einem schizophren erkrankten Elternteil selbst zu erkranken, liegt
bei 10-15%, bei zwei erkrankten Elternteilen ist dies sogar um 50% gegenuber der
Allgemeinbevdlkerung erhoht, in der das Risiko bei einem Prozent liegt. Bei einem
depressiv erkrankten Elternteil ist das Risiko fur das leibliche Kind zu erkranken um 23-
28% erhoht (Remschmidt und Mattejat 1994). Bei einer Abhangigkeitserkrankung eines
Elternteils erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, ebenfalls zu erkranken fur das Kind um
das Sechsfache (Klein 2001; Lachner und Wittchen 1997). Klein und Quinten (2002)
betonen jedoch, dass Kinder eine hohere Chance haben, nicht zu erkranken, wenn der

erkrankte Elternteil erfolgreich behandelt wurde.

In der BELLA-Studie (,BEfragung zum seeLischen WohLbefinden und VerhAlten® zur
psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland) zeigten sich bei
Kindern psychisch belasteter Eltern fast dreimal haufiger psychische Auffalligkeiten als
bei Kindern mit psychisch nicht belasteten Eltern (38% vs. 13%). Laut Christiansen und
Paul (2020) haben Kinder psychisch erkrankter Eltern ein héheres Risiko, irgendeine

psychische Storung zu entwickeln.

1.2 Zur defizitaren Versorgungssituation von Familien mit psychisch
erkranktem Mitglied

Lange Zeit wurde die besondere Vulnerabilitdt der Kinder psychisch kranker Eltern aus
praventiver Sicht nicht beachtet und die Kinder allenfalls als Stltze des erkrankten
Elternteils fir den Gesundungsprozess angesehen, auch als die Belastungen der Kinder
schon lange bekannt waren (Franz und Jager 2007; Franz et al. 2012). Nach Kindler
(vgl. Franz und Jager 2007) ist inzwischen gut belegt, dass Kinder psychisch kranker

Eltern ein stark erhdhtes Risiko fir Verhaltens- und Entwicklungsstdérungen aufweisen.

Versorgungsituation betroffener Familien: Zwar wird Kindern psychisch erkrankter Eltern
in den letzten Jahren mehr Aufmerksamkeit geschenkt und es ist allgemein bekannt,
welchen Belastungen sie ausgesetzt sind, doch trotz allem werden sie von der
Erwachsenenpsychiatrie immer noch ignoriert. Auch die Kinder- und Jugendpsychiatrie
beachtet sie erst, wenn sie bereits erkrankt sind. Die Jugendhilfe unterstitzt sie nur,

wenn die Situation ein Eingreifen unumganglich macht (Franz 2005).

Fir die Nicht-Beachtung der Kinder gibt es verschiedene Griinde. Die Erwachsenen-
psychiatrie ist entsprechend ihrem Auftrag auf den Patienten fixiert bzw. zentriert, dem
sozialen Umfeld des Patienten wird deshalb kaum Aufmerksamkeit geschenkt. Meist
werden nur Ehepartner bzw. erwachsene Angehdrige wahrgenommen und auf spezielle
Angehdrigengruppen verwiesen. Haufig wird die Krankheit von den Eltern tabuisiert. Die

Kinder sind oft allein mit ihren Problemen. Sie kdnnen sich niemandem anvertrauen, weil
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sie sich gegenuber ihrer Familie loyal verhalten wollen. Dadurch kommt es leicht zum
sozialen Riuckzug (Lenz 2005; Mattejat und Remschmidt 1998). Viele Kinder fuihlen sich
desorientiert, weil sie das Verhalten des erkrankten Elternteils aufgrund fehlender
Erklarungen gegenldber dem Verhalten des gesunden Elternteils nicht korrekt bewerten
konnen. Sie entwickeln Schuldgefuhle, da sie glauben, fur die veranderte Situation
verantwortlich zu sein. Auflerdem erhalten sie oftmals von den Eltern zu wenig
Aufmerksamkeit und Zuwendung, da diese mit ihrer eigenen Erkrankung tUberfordert
sind. Manche Kinder missen Aufgaben Ubernehmen, fur die normalerweise die Eltern
zustandig sind. Auch empfinden sie haufig eine unangemessen starke Verantwortung
fur den erkrankten Elternteil. Hiermit sind die Kinder oftmals Uberfordert. Es kommt somit
zu einer Rollenumverteilung (Parentifizierung). Die Kinder ubernehmen die Funktion der
Eltern oder des Partners (Lenz 2005; Lenz und Kuhn 2011). Dadurch ricken die

Bedurfnisse der Kinder in den Hintergrund bzw. werden unterdrickt.

Stigmatisierung: Eine zusatzliche Belastung ist die Stigmatisierung psychisch Kranker in
der Gesellschaft. Psychische Erkrankungen sind mit vielen Vorurteilen beladen.
Problematisch ist auRerdem, dass viele psychisch kranke Eltern aus Angst vor einem
Entzug der elterlichen Sorge auf Hilfe von auRen verzichten, obwohl sie gerne Hilfe in
Anspruch nehmen wirden (Sommer et al. 2001). In einer Studie von Hearle et al. (1999)
waren 40% der Probanden nicht in der Lage, Hilfe zu suchen, 36% wussten nicht, wo
sie Hilfe erhalten kdnnen, und 30% hatten Angst, ihre Kinder zu verlieren. Deswegen ist

es besonders wichtig, dass Hilfe von auf3en kommt.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass die Kinder- und Jugendhilfe vom Gesetz her
erst eingreifen darf, wenn eine Kindeswohlgefahrdung vorliegt, die haufig erst im Zuge
psychischer (oder korperlicher) Auffalligkeiten des Kindes entdeckt wird. So kommt

oftmals wertvolle Hilfe zu spat.

Far primar- bzw. sekundarpraventive Angebote fehlen zentrale Voraussetzungen (Franz
2005; Franz et al. 2012):

= Es fehlen ausreichende empirische Daten, die exakt die Anzahl betroffener

Kinder, die Art und Haufigkeit von Belastungen und Stérungsbildern beschreiben.

= Der Bedarf an Hilfe bei Familien, deren Erwachsene psychotisch sind ist sehr
komplex. Bei der Bedarfserkennung und -deckung sollten das soziale Umfeld der
Familie, Schule, Freizeitangebote, Amter, klinische und sozialpsychiatrische
Einrichtungen der Erwachsenenpsychiatrie und Psychotherapie sowie Kinder-

und Jugendpsychiatrie eingebunden werden.
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= Da Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Jugendhilfe
getrennt voneinander arbeiten, scheitert Hilfe oft an diesen strukturellen

Problemen.

= Da sich Kinder schnell binden, auch an pathogene Situationen, ist schnelles

Handeln besonders wichtig.

= Dass Kinder vorhanden sind, wird oft nicht wahrgenommen. So wissen viele

Psychiater nicht, dass ihre Patienten Kinder haben.

= Der Bedarf an Hilfsangeboten wird nicht ausreichend erkannt und entsprechende
Angebote werden nicht vermittelt. Es gibt zurzeit noch keine Mdoglichkeiten,
betroffene Familien besser zu informieren. Auch wird nicht rechtzeitig zwischen
wenig belasteten Kindern mit geringem bzw. keinem Bedarf an Hilfe und
gefdhrdeten Kindern mit hohem Risikoprofii und hohem Hilfsbedarf

unterschieden.

Laut Wiegand-Grefe (2022) gibt es immer noch keine familienorientierte
Regelversorgung fir die Unterstitzung der Kinder psychisch erkrankter Eltern in
Deutschland. Die meisten Unterstutzungsangebote seien befristet und nur projekthaft.
Die vorhandenen Unterstutzungsangebote wirden sich haufig nur an bestimmte
Zielgruppen wenden, wie z. B. die Kinder von depressiven Eltern. Es wirden haufig
Gruppenangebote fir Angehdrige etabliert, welche als Zielgruppe nur die Partner, nicht
jedoch die Kinder ansprechen und eine Mindestanzahl an Teilnehmern fordern. Die
familienorientierte Versorgung mit Praventionsangeboten fur Angehorige sei in
Deutschland unzureichend, da meist nur das erkrankte Individuum beachtet werde. Eine
schwere Erkrankung eines Familienmitglieds betrifft aber die ganze Familie. Der gut
evaluierte CHIMPS-Ansatz erlaubt nach Wiegand-Grefe (2022) eine Verbesserung der

psychischen Gesundheit sowie der Lebensqualitat der Kinder.

Pohl et al. (2020) kritisieren, dass zwar viele Interventionen fir Kinder psychisch kranker
Eltern existieren, es jedoch nicht genligend familienorientierte Komplexangebote gebe.
Anders als die meisten Interventionen fur Kinder psychisch erkrankter Eltern sind die vier
Praventionsangebote Kanu, CHIMPs, Trampolin und PRODO evaluiert und weisen
einen Evidenzgrad = Stufe Il auf (Pohl et al. 2020).

,Kanu“ ist ein sekundarpraventives Programm fur 6- bis 14-jahrige Kinder und deren
Eltern, die psychisch erkrankt sind. Es werden zwei bis drei Eltern- und Kindergesprache
und mindestens ein Familiengesprach gefuhrt. Eine Kindergruppe und ein Elterntraining
werden zusatzlich angeboten, zudem werden Patenschaften vermittelt und es findet eine

Vernetzung mit anderen Hilfseinrichtungen statt. Durch dieses Projekt soll eine
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Psychoedukation sowohl der Kinder als auch der Eltern erfolgen, die Familienressourcen

sollen gestarkt und sichere Beziehungserfahrungen erméglicht werden.

,CHIMPs® (Children of mentally ill parents) ist ein familienbezogenes Praventions-
angebot fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene im Alter von 3 bis 21 Jahren. Die
Interventionen dauern zwischen 6 Monaten bis zu einem Jahr und umfassen ein
Vorgesprach, zwei bis drei Elterngesprache, ein Gesprach mit jedem einzelnen Kind,
drei Familiengesprache und eine Diagnostik von Kindern und Eltern innerhalb von vier
bis sechs Sitzungen. Durch dieses Angebot sollen die Art und Angemessenheit der
Krankheitsbewaltigung der gesamten Familie und die Beziehungen innerhalb der Familie
gestarkt werden. AulRerdem soll das Risiko fur die Kinder reduziert werden, dass diese

selbst psychisch erkranken.

Das Projekt ,Trampolin® ist ein sekundarpraventives Programm fur Kinder, die aus einer
Familie mit einer Abhangigkeitserkrankung stammen. Es wird fur Kinder von 8 bis 12
Jahren angeboten. Das Programm besteht aus einer Kindergruppe mit einem
wochentlichen Termin innerhalb von neun Wochen. Ziel dieses Programmes ist die
Psychoedukation, es sollen Strategien zur Stressbewaltigung erlernt werden, die
psychische Belastung der Kinder reduziert und das Selbstwertgefihl der Kinder
gesteigert werden. AuRerdem werden zwei Elternabende angeboten, wo Informationen
zum Angebot vermittelt, die elterlichen Kompetenzen gestarkt und die Eltern fur die

Situation ihrer Kinder sensibilisiert werden sollen.

,PRODO - gesund und glucklich aufwachsen® ist ein Programm fur Kinder im Alter von
8 bis 17 Jahren, deren Eltern an einer Depression erkrankt sind. Es werden acht
wochentliche Termine und im Anschluss vier monatliche Booster-Sitzungen angeboten.
Die Sitzungen 1 bis 3 und 9 bis 12 werden zusammen mit Eltern und Kindern angeboten,
die Sitzungen 4 bis 8 finden getrennt statt. Durch dieses Angebot soll eine
Psychoedukation erfolgen, Strategien zur Bewaltigung erlernt und die

Erziehungskompetenz der Eltern gefordert werden.

1.3 Schutz-, Belastungs- und Resilienzfaktoren
Im Folgenden soll die verfugbare Literatur zum aktuellen Kenntnisstand kurz skizziert
und die Schutz-, Belastungs- und Resilienzfaktoren, die die Kinder psychisch erkrankter

Eltern vor einer Erkrankung schitzen, zusammengetragen werden.

Es werden die in der Literatur bisher identifizierten Schutz-, Belastungs- und
Resilienzfaktoren beschrieben, die Kinder und Jugendliche vor einer (psychischen)
Belastung schutzen (vgl. Kapitel 1.3.1 und 1.3.2). Dabei soll zudem auf die

Lebensqualitat der Kinder eingegangen werden. Eine Einschrankung der Lebensqualitat
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geht laut Ravens-Sieberer et al. (2007) mit einem hoheren Anteil an psychischer
Auffalligkeit einher. Durch Erfassung der Lebensqualitat kénnen somit eventuell
frGhzeitig psychische Auffalligkeiten erkannt und fruhzeitig PraventionsmalRnahmen

erfolgen.

1.3.1 Schutz- und Belastungsfaktoren

Schutzfaktoren: Ein protektiver Faktor soll die Widerstandskraft gegenuber Risiko-
faktoren erhdhen. Jessor et al. (1995) dagegen definieren den Begriff Schutzfaktor als
Abwesenheit von Risiko. Beispiele hierfiir sind demnach direkte persénliche oder soziale
Kontrolle, Aktivitaten (z.B. mit der Familie) und Einbindung in Einrichtungen (wie z.B.
Schule). Nach Jaede (2006) zahlen zu den Schutzfaktoren ein niedriges Streitniveau in
der Familie, gemeinsames Sorgerecht der Eltern, seelische Stabilitat der Eltern, intakte
Beziehungen zu Eltern und Geschwistern, erwachsene Vertrauenspersonen im sozialen
Umfeld, Kontakte zu Gleichaltrigen und Kontinuitat in Kindergarten bzw. Schule. Ein
Merkmal darf nach Rutter (1985) nur dann als Schutzfaktor bezeichnet werden, wenn
dadurch die krankmachende Wirkung der Risiken verringert wird. Ein protektiver Faktor

ist also nicht einfach nur das Gegenteil von einem Risikofaktor.

Belastungsfaktoren: Nach Kirby und Fraser (1997) sind Risikofaktoren EinflussgroRen,
die die Wahrscheinlichkeit, eine psychische Erkrankung zu bekommen erhéhen. Hierzu
zahlen personale Einflusse (wie Personlichkeitsmerkmale, genetische Faktoren),
kontextuelle Einflisse (wie Misshandlung, Armut) und Stress (z.B. kritische Lebens-
ereignisse). Steigt die Zahl der Risikofaktoren, nimmt die Wahrscheinlichkeit zu, eine
psychische Erkrankung zu bekommen. Die verschiedenen Risikofaktoren kénnen sich
addieren, multiplizieren oder exponentiell sein (Masten et al. 1990). Fur Jessor et al.
(1995) sind Belastungsfaktoren Merkmale, die im Zusammenhang mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von negativem oder schlechtem Outcome (wie
Mortalitat, Morbiditat) stehen. Hoenig und Hamilton (1969) differenzieren subjektive von
objektiven Belastungsfaktoren bei Angehdrigen psychisch Kranker. Zu den objektiven
Faktoren werden alle direkten und indirekten Aspekte, die aufgrund der psychischen
Erkrankung der Eltern vorhanden sind, gezahlt. Als subjektive Belastungsfaktoren wird

die Belastung bezeichnet, der die Angehdrigen sich tatsachlich ausgesetzt flhlen.

Baldwin et al. (1990) unterteilen die Risikofaktoren in distale und proximale. Distale
Risikofaktoren (wie z.B. die psychische Erkrankung des Elternteils) werden durch
proximale Faktoren (wie z.B. elterliche Disharmonie) ubermittelt. Dies hat zur Folge,
dass bei Nichtvorhandensein von proximalen Risikofaktoren der Zusammenhang

zwischen der distalen Variablen und der kindlichen Anpassung fehlen kann. Diese
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Kinder werden dann falschlicherweise als resilient eingeschatzt (Richters und Martinez
1993), obwohl sie einfach nur einem geringeren Risiko ausgesetzt waren (Rutter 1996).
Nach Jessor et al. (1995) hat die Anzahl an Risikofaktoren einen starkeren Vorher-
sagewert fUr die Entwicklung einer Stérung als ein spezifischer Risikofaktor. Deswegen
sollten Schutz- und Belastungsfaktoren erfasst werden, damit problematisches

Verhalten besser vorausgesagt werden kann (Arthur et al. 2002).

1.3.2 Resilienz als Kompetenz unter Belastungserleben

Der Begriff Resilienz stammt von dem lateinischen Wort resilire und bedeutet
»Zurdckspringen, abprallen®. Bender und Ldsel (1998) beschreiben Resilienz als eine der
jeweiligen Situation angepasste Widerstandsfahigkeit. Der Grundgedanke der Resilienz
ist, dass es Personen gibt, die Uber Schutzfaktoren verfugen, die sie vor negativen
Einflissen bewahren. Fruher wurde Resilienz als eine in der Personlichkeit des
Menschen liegende Eigenschaft angesehen. Dieser personenzentrierte Ansatz
beabsichtigt, stressresistente und widerstandsfahige Personen identifizieren zu kdnnen
und zu erklaren, warum diese, obwohl sie das gleiche Risikoprofil besitzen wie nicht-
resiliente Personen, resilient sind. Resilienz wird in diesem Ansatz als stabile,
situationsubergreifende Eigenschaft verstanden und synonym mit dem Begriff
Invulnerabilitat verwendet (Anthony 1987). Seit den siebziger Jahren des letzten
Jahrhunderts anderte sich das Konzept des Resilienzbegriffes (Werner und Smith 1982;
Garmezy 1991). Es wurde davon ausgegangen, dass Resilienz nicht nur von der
Personlichkeit, sondern auch von der Umwelt bestimmt wird (Ansatz der Person-
Umwelt-Konstellation). Den Anstol3 hierfir gab die Beobachtung von Kindern, die in
schwierigen sozialen Verhaltnissen aufwuchsen, sich aber als Erwachsene positiv
entwickelten. In der Forschung zur Resilienz wird deshalb hinterfragt, warum manche
Menschen trotz gleicher Belastung gesund bleiben, andere hingegen erkranken. Emmy
E. Werner gilt als Pionierin der Resilienzforschung. Sie untersuchte 1955 in einer
Langsschnittstudie 698 Kinder auf der Insel Kauai in Hawaii, die in diesem Jahr dort
geboren wurden. Es wurde hierbei der Einfluss biologischer und psychosozialer
Risikofaktoren im Zusammenhang mit schwierigen Lebensumstanden und schitzenden
Faktoren in der Entwicklung dieser Kinder erforscht. Obwohl 30% dieser Kinder
erheblichen Risikofaktoren fur die Entwicklung einer instabilen Personlichkeit ausgesetzt
waren, entwickelte sich ein Drittel dieser Kinder zu leistungsfahigen, zuversichtlichen
und flursorglichen Erwachsenen, die nicht mit dem Gesetz in Konflikt gerieten (Werner

1999). Im Ergebnis wurden Zusammenhange zwischen positiven
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Entwicklungsresultaten und bestimmten Personlichkeitsmerkmalen von Kindern bzw.
Merkmalen ihrer sozialen Umwelt gefunden (Fingerle, Freytag und Julius 1999).
-Wir haben festgestellt, dass die ehemals ,schwierigen’ Jugendlichen, deren
Leben eine positive Wende nahm, sich signifikant von den Personen
unterschieden, die solche Gelegenheiten nicht ergriffen hatten. Diese
Probanden waren als Kinder aktiv und umganglich gewesen, hatten aus-
gepragte praktische Fahigkeiten und Lesefahigkeiten gezeigt und im

Sauglingsalter und in der frihen Kindheit hatten sie eher positive
Interaktionen mit ihren Betreuungspersonen erfahren® (Werner 2006).

Resilienz bedeutet somit nach Werner ein Gleichgewicht zwischen biologischen und
umweltbedingten Risikofaktoren, kritischen Lebensereignissen, schiutzenden Charakter-
eigenschaften des Kindes sowie dem sozialen Umfeld. Resilienz wird folglich nicht nur
von Faktoren beeinflusst, die innerhalb der Person liegen, sondern zusatzlich von
externalen Faktoren, also auf3erhalb der Person liegenden Faktoren. Norman Garmezy,
ebenfalls ein Pionier der Resilienzforschung, untersuchte die Auswirkungen der
elterlichen Erkrankung auf die Entwicklung der Kinder. Obwohl diese Kinder aufgrund
der elterlichen Erkrankung einem hoheren Risiko ausgesetzt waren, entwickelten sie
sich positiv (Garmezy 1971, 1974). Garmezy versuchte zu ergrinden, durch welche
Eigenschaften sich diese Kinder von anderen Kindern unterschieden, die weniger
Anpassungsfahigkeit besallen (Masten und Powell 2003). Resilienz wurde von nun an
als Person-Umwelt-Beziehung angesehen. Umweltfaktoren wie z.B. soziale Netzwerke,
Bezugspersonen, Erziehungsstile und schulische Foérderung sind neben den
Persdnlichkeitsmerkmalen von bedeutender Rolle fir ein resilientes Verhalten (Knoll,
Scholz und Rieckmann 2005). Resilienz ist somit kein angeborenes Personlichkeits-
merkmal, sondern bezeichnet eine Kapazitat, die im Rahmen der Person-Umwelt-
Interaktion im Verlauf der Entwicklung erworben wird (Rutter und Sroufe 2000).
Personen- und Umweltfaktoren sind demnach im Laufe des Lebens veranderbar. Nach
Rutter (1995) konnen sich die psychischen, biologischen und 06konomischen
Ressourcen, die fur die Anpassung an eine Risikosituation wichtig sind, in den einzelnen
Lebensabschnitten modifizieren. Eine ehemals bedrohliche Situation kann spater als

Schutzfaktor fungieren.

Ein Problem stellen aber die unterschiedlichen Interpretationen von Resilienz dar.
Einerseits wird sie als stabiles Persdénlichkeitsmerkmal definiert (Block und Block 1980)
und die Kinder werden als ,invulnerable/ invincible children® beschrieben, andererseits
wird Resilienz als Prozess der biopsychosozialen Anpassung bzw. dessen Ergebnis
verstanden (Kumpfer 1999; Lésel, Kolip und Bender 1992; Masten, Best und Garmezy

1990). Der Ansatz der Person-Umwelt-Konstellation geht davon aus, dass
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Schutzfaktoren fur eine resiliente Verhaltensweise nicht nur von der Personlichkeit,

sondern auch von der Umwelt bestimmt werden.

FUr Masten (2001) ist Resilienz schlicht ein Phdnomen der menschlichen Anpassung.
Da die Entwicklung des Anpassungssystems beeintrachtigt werden kénne, bestehe in
dieser Entwicklung die groRRte Bedrohung. Hierbei sei fur die Entwicklung des Gehirns
und der Kognition u.a. die Relation zwischen Versorger und Kind, die Regulation von
Gefuhl und Verhalten besonders wichtig. Jungere Kinder mit noch nicht ausgebildetem

Anpassungssystem sind somit durch Belastungen starker gefahrdet als altere Kinder.

Resilienz beschreibt also einen Prozess oder ein Ergebnis der erfolgreichen Anpassung
an Belastung. Resilienz zeigt sich folglich auch nur unter Belastung. Sie wird gemessen,
indem die Belastung, die erfolgreiche Anpassung bzw. der positive Zustand und die

Einflussfaktoren bestimmt werden.

Resilienz ist nach Masten (2001) also auf das Vorhandensein von Schutzfaktoren bzw.
Nichtvorliegen von zusatzlichen Belastungsfaktoren zurtckzufuhren. Die Tatsache, dass
nicht alle Kinder psychisch Erkrankter trotz dieser Belastung selbst erkranken, dirfte

(u.a.) auf Anpassungsprozessen im Sinne von Resilienz beruhen.

1.3.3 Lebensqualitat

Da das Belastungserleben ein wichtiger Bestandteil der subjektiven Lebensqualitat ist
und diese pragt, kann die Lebensqualitdt Aufschluss Uber das subjektive
Belastungserleben geben. Dabei wird eine vergleichsweise unbeeintrachtigte
Lebensqualitat auf ein vergleichsweise unbeeintrachtigtes Belastungserleben schlie3en
lassen und vice versa eine vergleichsweise eingeschrankte Lebensqualitadt mit einem
vergleichsweise hohen Belastungserleben einhergehen. In diesem Sinne kann die
Messung der Lebensqualitat bei Kindern psychisch erkrankter Eltern unter ansonsten
gleichen Bedingungen Aufschluss Uber die individuelle Anpassungsleistung der Kinder
geben, diese Lebenssituationen zu bewaltigen. Lebensqualitdt kann sozusagen als
Hinweis auf Beeintrachtigungen der Bewaltigung von schwierigen Lebensumstanden
und emotionalen Belastungen aufgefasst werden und stellt insofern eine wichtige

Erganzung einer reinen Betrachtung der Symptomatik dar (Ravens-Sieberer et al. 2007).

Far den Begriff ,Lebensqualitat® existiert keine allgemeingultige Definition. Der Begriff
kommt urspriinglich aus der Wohlfahrtsforschung, wo soziale und 6konomische Aspekte
im Vordergrund standen. Im Verlauf gewannen subjektive Merkmale der Lebensqualitat

wie subjektives Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit immer mehr an Bedeutung
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(Diener und Suh 1997). Lebensqualitat wird dabei zunehmend als ein auf das Individuum

bezogenes Konzept angesehen (Fuhrer 2000).

Lenz und Kdhler-Saretzki (2021) fassen unter Lebensqualitat ,die psychischen, sozialen
und korperlichen Komponenten von Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit aus dem

Erleben der befragten Person® zusammen.

Da nach wie vor eine klare Forschungsdefinition zur Lebensqualitat fehlt, wird vielfach
auf die folgende Definition der Lebensqualitat der WHO (1997) Bezug genommen:
.Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person Uber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen
sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Mal3staben und Anliegen.
Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst
wird durch die korperliche Gesundheit einer Person, den psychischen
Zustand, die sozialen Beziehungen, die personlichen Uberzeugungen und

ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt. (WHO
1997)

Demzufolge umfasst das Konzept ,subjektive Lebensqualitat® multidimensional die
individuellen kdrperlichen, psychischen und sozialen Aspekte, die kulturabhangig je
nach Umwelt beeinflusst sein kbnnen (WHO 1997; Renneberg und Lippke 2006).

In der Medizin wird laut Bullinger et al. (2008) unter Lebensqualitat ,das Erleben der
Auswirkung von Erkrankung und Behandlung auf das alltdgliche Leben aus
Patientensicht” verstanden und als ,gesundheitsbezogene Lebensqualitat® bezeichnet.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat kann somit nach Bullinger (2016) auch als ein
Indikator fur den Behandlungserfolg herangezogen werden. Sie beschreibt den
Gesundheitszustand, den der Patient subjektiv wahrnimmt (Ravens-Sieberer et al.
2007). Sofern die Beurteilung positiv ausfallt, fuhlt sich die Person wohl und hat eine
hohe Funktionalitdt. Wohlbefinden bzw. Wellbeing ist somit als ein Teil von
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt (HRQoL) zu verstehen, welcher sich auf das
sinnere Erleben richtet und einen angenehmen Zustand beschreibt® (Bullinger 2021).
Das multidimensionale Konstrukt beinhaltet also sowohl objektive als auch subjektive

Komponenten.

Nach Ravens-Sieberer et al. (2007) ist vor allem die mentale Gesundheit mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt verbunden. Einschrdnkungen in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitadt gingen mit vermehrten psychischen Auffallig-
keiten einher. Durch die Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kdnnten
Individuen identifiziert werden, die ein erhdhtes Risiko fir Gesundheitsprobleme

besitzen. Zusatzlich konnten hierdurch die mit einer Erkrankung verbundenen
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Belastungen bestimmt werden und dadurch mogliche Beeintrachtigungen frihzeitig

entdeckt werden (Ravens-Sieberer et al. 2007).

Lange Zeit herrschte im Gesundheitswesen, so auch in der Psychiatrie, die Ansicht,
psychisch Erkrankte konnten kaum selbst verlassliche oder aussagekraftige Ein-
schatzungen zu ihrem Gesundheitszustand abgeben, so dass eine Fremdbeurteilung
der behandelnden Mitarbeiter Uber Patienten zu bestimmten Erkrankungsparametern zu
erfolgen habe. Franz und Kollegen bezeichnen daher die damalige, bis Mitte der
siebziger Jahre vorherrschende Behandlerperspektive als die des passiven Behand-
lungsobjektes, wahrend sich heute hingegen Behandler und zu Behandelnde als aktiv
kooperierende Partner sehen (Franz und Meyer 2013; Franz, Meyer und Gallhofer
2002). Von da an wurden Patienten verstarkt selbst zu ihrer Lebensqualitat befragt. So
wurde nicht nur nach der objektiven Sicht, sondern auch nach der subjektiven Selbstein-
schatzung gefragt und festgestellt, dass beide Variablen unterschiedliche Sachverhalte
abbilden (Franz 2006). Zusatzlichen Aufwind, Patienten selbst nach ihrer Lebensqualitat
zu befragen, hatten die in der Enthospitalisierungsphase durchgefuhrten Befragungen
hospitalisierter Patienten mit sich gebracht, so dass ein regelrechter Boom aufkam, die
Lebensqualitat psychisch Erkrankter zu erforschen. Ab den achtziger Jahren stieg
entsprechend die Anzahl der verdffentlichten Artikel zum Thema Lebensqualitat
exponentiell (Franz 2006). Dabei wurde einerseits heftig diskutiert, wie eine Definition
von Lebensqualitat aussehen konnte, andererseits ob es tatsachlich moglich sei,
Patienten mit verschiedensten Erkrankungsbildern, darunter auch Demenzerkrankte, zu

ihrer Lebensqualitat zu befragen (Meyer et al. 1998).

Mittlerweile herrscht Einigkeit in der Forschung, dass es sich bei der Lebensqualitat
eines Menschen um ein mehrdimensionales Konstrukt handelt, das objektiv und
subjektiv beurteilt werden kann. Objektive Aspekte der Lebensqualitdt umfassen
messbare Einheiten wie Wohlistand und Bildung; subjektiv erlebte Lebensqualitat
hingegen umfasst alle selbst eingeschatzten Zuschreibungen, die naturgemafy von
eigens gesetzten Malistaben und Werthaltungen abhangen. Wie Untersuchungen von
an Schizophrenie erkrankten Patienten zeigten, kann es den Betroffenen z.B. durch
soziale Vergleiche gelingen, auch unter schwierigen Lebensbedingungen Zufriedenheit
aufrechtzuerhalten (Franz 2006). Somit ist die subjektiv erlebte Lebensqualitat nicht nur
ein Aquivalent der objektiven, sondern kann eine Anpassungsleistung beinhalten,
bestimmte Lebenssituationen zu bewaltigen. Ein solcher Anpassungsmechanismus wird
auch als Response-shift bezeichnet und meint eine ,Veranderung des Bewertungs-
hintergrunds fur subjektive Erhebungen im Verlauf von schweren Erkrankungen®, so

dass die subjektive Lebensqualitat im Verlauf wieder ansteigt. Zu unterscheiden sind die
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drei verschiedenen Response-shift-Prozesse Repriorisierung, Rekalibrierung und
Neukonzeptualisierung, die zur Zufriedenheitshomdostase beitragen. Wahrend Repriori-
sierung die ,quantitative Anderung der Relevanz einzelner Komponenten fiir ein
Konstrukt® beschreibt, stellt Rekalibrierung eine ,Veranderung der internen subjektiven
Metrik zur Beurteilung eines Konstrukts beziehungsweise dessen Komponenten® dar;
Neukonzeptualisierung beschreibt dagegen ,die qualitative Neudefinition eines
Konstrukts® (Jelitte 2010).

Bei der subjektiven Lebensqualitat spielen verschiedene Einflussfaktoren wie z.B.
Depressivitat eine Rolle, die nicht, wie von Kritikern angenommen, die Lebensqualitat
verzerrt, sondern vielmehr die subjektive Realitdt widerspiegelt. Auch soziodemo-
grafische, weitere psychopathologische und Persénlichkeitsmerkmale stehen im

Zusammenhang mit Einschatzungen der Lebensqualitat (Franz et al. 2013).

Aktuell wird das Konzept der Lebensqualitat in der Medizin an verschiedenen Stellen
eingesetzt. Zum einen sind die Beschreibung und die Einflussfaktoren der Lebens-
qualitat fur die epidemiologische Forschung von Interesse. Zum anderen nutzt die
Interventionsforschung die Lebensqualitat, um die Effektivitdt von Intervention und
Therapie zu evaluieren. Auch im Behandlungsverlauf selbst ist die Lebensqualitat ein
Malistab flr die Outcome-Messung von Patientenzufriedenheit. Weiter nutzen die
Qualitatssicherung und die Gesundheitsokonomie das Kriterium Lebensqualitat z.B. fur
Benchmarks. Die Lebensqualitdt wird meist als Selbsturteil erhoben und nur in den
Bereichen, in denen Erkrankte nicht selbst antworten kdnnen (z.B. Demenzerkrankte),
werden Fremdeinschatzungen vorgenommen. Je nach Fragestellung konnen dabei

generische oder storungsspezifische Skalen genutzt werden (Franz und Meyer 2013).

Die Erfassung und damit die Frage einer Operationalisierung der subjektiven Lebens-
qualitat von Erwachsenen, aber auch von Kindern und Jugendlichen ist eine zentrale
methodische Frage. Nach intensiver Forschung an Erwachsenen wurde der For-
schungsbereich spater auch auf Kinder und Jugendliche ausgedehnt. Zentral war dabei
die Frage, ab welchem Alter Kinder in der Lage seien, Uber ihr Wohlergehen subjektiv
zu berichten. Daher galt es je nach Alter und Entwicklungsstand ein passendes
Instrument zu entwickeln, mit dem Kinder im Selbstbericht Uber sich urteilen konnten.
Fremdberichte der Eltern sind hier lediglich als Erganzung zum Selbstbericht der Kinder
zu sehen und nicht als Ersatz fur die eigenen Einschatzungen der Kinder. Zugleich sind
Fremdeinschatzungen von Eltern bezuglich ihrer Kinder oftmals ein erster Hinweis
darauf, wie es Kindern geht. Insofern sind auch Eltern-Einschatzungen ein wichtiger

Bestandteil bei der Beurteilung der kindlichen Lebensqualitat.
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In den Studien zur Fremd- und Selbsteinschatzung herrscht mehr oder weniger Einigkeit
darlber, dass beide Urteile wenig Ubereinstimmen (Marsac et al. 2007; Vrijmoet-
Wiersma et al. 2009). Bei jungeren Kindern und Eltern besteht ein grolierer
Zusammenhang als bei alteren Kindern. Erklart wird dies damit, dass kdrperliche
Verhaltensweisen von jungeren Kindern leichter abgebildet werden als interne
Entwicklungsgeschehen alterer (Ravens-Sieberer et al. 2005a; Jokovic, Locker und
Guyatt 2004).

Zudem sind methodisch charakteristische Verzerrungen zu erwarten: Bei Fremd- und
Selbstbeurteilungen ist grundsatzlich sowohl bei Eltern als auch bei Kindern mit einer
Tendenz zu positiven Antworten zu rechnen, die die Ergebnisse verzerren kann (Koérner
et al. 2006). Auch die jeweilige zugrunde liegende Psychopathologie der Eltern kann
deren Beurteilung der kindlichen Folgen ténen. So wird angenommen, dass depressiv
Erkrankte die Lebensqualitat ihrer Kinder als schlechter beurteilen als Eltern mit einer
Abhangigkeitserkrankung (Pollak et al. 2008).

Bullinger und Ravens-Sieberer (1995) orientierten sich bei der Entwicklung ihres
Fragebogens zur Lebensqualitat fur Kinder und Jugendliche an den Kriterien der WHO,
nach denen alters- und entwicklungstypische Phasen bertcksichtigt sowie interkulturelle
Vergleichbarkeit gewahrleistet werden sollte. Neben der Vorgabe, dass das Kind im
Vordergrund steht, sollten die positiven Aspekte die negativen Uberwiegen und die
verflugbaren Ressourcen der Kinder abbilden. GemaR diesen Kriterien wurde ein
Fragebogen fir Kinder und Jugendliche mit einem allgemeinen sowie einem

spezifischen Modul entwickelt.

Das Konstrukt der Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen wurde von Ravens-
Sieberer et al. (2007) weiter differenziert und verschiedene Dimensionen wie die
physische, die psychisch-emotionale und die soziale Dimension erweitert. Weitere
pragende Aspekte fur Kinder und Jugendliche sind die Selbstwahrnehmung bzw. der
Selbstwert, die wahrgenommene Qualitat der Beziehung zu Eltern oder Freunden sowie

die schulische Zufriedenheit (Ravens-Sieberer et al. 2007).

Mittlerweile liegt ein revidierter, international standardisierter Fragebogen fur die Selbst-
und Fremdeinschatzung vor — der KINDL-R-Fragebogen zur Lebensqualitat von Kindern
und Jugendlichen (Ravens-Sieberer et al. 2003, vgl. Kap. 2.5.2). Dieser Fragebogen
kann krankheitsubergreifend sowohl bei klinischen Populationen als auch bei gesunden
Kindern und Jugendlichen verwendet werden. Er ist Likert-skaliert und beinhaltet die
folgenden sechs Dimensionen: kdrperliches Wohlbefinden, emotionales Wohlbefinden,

Selbstwert, Wohlbefinden in der Familie, Wohlbefinden in Bezug auf
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Freunde/Gleichaltrige, schulisches Wohlbefinden. Diese Dimensionen werden dann zu
einem Gesamtwert zusammengefasst. Sofern eine langer andauernde Krankheit
vorliegt, wird das Modul Erkrankung aufgenommen und die Lebensqualitat in Bezug zur

Erkrankung erfasst.

Das generische Hauptinstrument liegt als Selbsteinschatzung der Kinder und als
Fremdbeurteilung der Kinder durch die Eltern fir verschiedene Altersgruppen vor. Eine
Kinderversion bezieht sich auf 4- bis 6-jahrige Kinder, Eltern kdnnen bereits ihre Kinder
ab 3 bis 6 Jahren einschatzen. Alle weiteren Altersgruppen (7-13 Jahre und 14-17 Jahre)
liegen ebenfalls als Selbst- und Fremdeinschatzung vor (Ravens-Sieberer und Bullinger
1998).

Wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen einer
Normstichprobe erhoben, so vergeben Eltern im Fremdurteil im Kindl-R einen
Gesamtwert von 76,9 Punkten, die Mittelwerte der Subskalen schwanken zwischen 69,7
und 80,9 Punkten. Mit steigendem Lebensalter hinweg fallt die Lebensqualitat von den
3- bis 6-Jahrigen zu den 14- bis 17-Jahrigen von 80,0 Punkten auf 73,4 Punkte. Diese
Abnahme ist bei den Madchen starker ausgepragt als bei den Jungen. Auf der Skala
Korper weisen Madchen eine geringere Lebensqualitat auf als Jungen in einem Alter von
11 bis 13 Jahren und 14 bis 17 Jahren (Ravens-Sieberer, Ellert und Erhart 2007).

Ein enger direkter Zusammenhang zwischen der Einschrankung der Lebensqualitat der
Kinder und der Schwere der elterlichen Erkrankungen ist in der Fachliteratur bereits
belegt (Wiegand-Grefe et al. 2015). Die Lebensqualitat der Kinder ist desto niedriger, je
héher die Eltern die Beeintrdchtigung durch ihre Erkrankung einschatzen (Wiegand-
Grefe et al. 2015). So zeigten z.B. Jeske et al. (2009), dass die Art der Krankheits-
verarbeitung einer elterlichen psychischen Erkrankung die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat der Kinder beeinflusst; insbesondere ein depressiver Verarbeitungsstil
war mit einer geringeren kindlichen Lebensqualitat assoziiert. Auch die aktuelle Studie
von Radicke et al. (2021) mit 198 Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis 18 Jahren
lieferte Belege, dass die mittels HRQoL gemessene gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat bei Kindern psychisch kranker Eltern haufig eingeschrankt ist. In ihren Analysen
konnten als relevante Faktoren die kindliche und elterliche Psychopathologie, die soziale
Unterstitzung und das Alter des Kindes identifiziert werden, die die Lebensqualitat

signifikant voraussagten.

Nach Ravens-Sieberer et al. (2007) ist vor allem die mentale Gesundheit mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt verbunden. Einschrankungen in der gesund-

heitsbezogenen Lebensqualitdt gingen mit vermehrten psychischen Auffalligkeiten
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einher. Durch Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat kdnnten Individuen
mit einem erhdhten Risiko fur Gesundheitsprobleme identifiziert werden. Zudem kénnten
hierdurch die mit einer Erkrankung verbundenen Belastungen bestimmt und dadurch
mogliche Beeintrachtigungen fruhzeitig entdeckt werden (Ravens-Sieberer et al. 2007).
Mochte man zuklnftig ein gewisses Mald an Lebensqualitat fur Kinder psychisch
erkrankter Eltern sicherstellen, ist es essenziell, solche relevanten Faktoren zu kennen.
Idealerweise ware dazu ein Screening-Instrument verfugbar, das das Vorhandensein
oder Nichtvorhandensein von Schutz- und Belastungsfaktoren Uberprift und damit
gefahrdete Kinder mit hohem Hilfebedarf von nicht gefahrdeten Kindern mit wenig bzw.

ohne Hilfebedarf unterscheiden kann.

1.4 Ziele und Fragestellungen

Als gesichert kann gelten, dass Kinder psychisch erkrankter Eltern einer Reihe von
Belastungen ausgesetzt sind, die mit unmittelbaren Problemen der Kinder (z.B.
Desorientierung oder Schuldgefihlen etc.) einhergehen, aber auch zu Folgeproblemen
(z.B. Betreuungsdefizite) und Zusatzbelastungen (z.B. Parentifizierung) fihren kénnen
(Mattejat und Lisofsky 2008).

Um Unterstitzungsmdglichkeiten fur diese Kinder entwickeln zu kdnnen, ist es nicht nur
zentral zu wissen, in welchen Bereichen sich die Kinder psychisch erkrankter Eltern
belastet flihlen, sondern auch, inwieweit sich diese Kinder von einer Referenzstichprobe
gesunder Kinder aus der Allgemeinbevdlkerung bzw. von Kindern aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie mit gesicherter kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnose
unterscheiden. Erst diese Betrachtungsweise erlaubt es, die Belastungen bzw.
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder psychisch erkrankter Eltern differenziert zu
beurteilen. Erstim in der vorliegenden Studie angestrebten Vergleich mit einerseits einer
erkrankten Stichprobe aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie und andererseits einer
Referenzstichprobe gesunder Kinder aus der Normalbevdlkerung kdnnen die
Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch erkrankter Eltern herausgearbeitet
werden, die bei einer isolierten Betrachtung der Verhaltensauffalligkeiten dieser Kinder

nicht zu Tage treten.

Wie in Kapitel 1.3.3 dargelegt, kann die Erhebung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt Individuen mit einem erhdhten Risiko fir Gesundheitsprobleme
identifizieren und mogliche Beeintrachtigungen fruhzeitig aufdecken (Ravens-Sieberer
et al. 2007). Daher mdchte die vorliegende Studie untersuchen, wie die Lebensqualitat

dieser Kinder von den Eltern eingestuft wird. Zusatzlich soll eine Analyse nach
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Geschlecht und Lebensalter etwaige spezifische Unterschiede in der Lebensqualitat

explorieren.

Das Ubergeordnete praktische Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, herausragende
Merkmale bzw. charakteristische Syndrom- oder Defizitbereiche einzelner Geschlechts-
und Altersgruppen bei Kindern psychisch kranker Eltern zu identifizieren. Es sollen
Besonderheiten in der Art der Auffalligkeiten und Unterschiede im Lebensqualitatsprofil
fur verschiedene Geschlechts- und Altersgruppen der Kinder psychisch erkrankter Eltern
dargestellt werden, um hieraus zukunftig ein Screeningverfahren entwickeln zu kénnen.
Ein spezifisches Screening-Instrument, das gefahrdete von nicht gefahrdeten Kindern
zu unterscheiden erlaubt, kdénnte letztlich entsprechend maligeschneiderte

Praventionsmaflinahmen bei Kindern psychisch kranker Eltern gewahrleisten.

Im Detail sollen die folgenden Fragestellungen F1 bis F2 untersucht werden:

F1: Welche psychischen Belastungen und Verhaltensauffalligkeiten zeigen Kinder von
psychisch erkrankten Eltern im Vergleich zu Kindern mit diagnostizierten kinder-
und jugendpsychiatrischen Erkrankungen bzw. gesunden Kindern einer

Referenzstichprobe?

F2: Gibt es Besonderheiten in der Art der Auffalligkeiten und Unterschiede im
Lebensqualitatsprofil bei Kindern psychisch erkrankter Eltern flr verschiedene

Geschlechts- und Altersgruppen?
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2 Material und Methoden

2.1 Art, Ort und Zeitraum der Studie

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative Interviewstudie mit
psychisch erkrankten Eltern von Kindern im Alter von 4 bis 18 Jahren. Die
Studienteilnehmer wurden zu ihren Kindern befragt. Somit handelt es sich um ein
Fremdbeurteilungsverfahren. Die befragten Eltern bzw. der befragte Elternteil befanden

sich aufgrund ihrer psychischen Erkrankung in stationarer Behandlung.

Die Studie bestand aus einer Primar- und einer Sekundarstudie. Die Primarstudie wurde
in der Psychiatrischen Klinik des Universitatsklinikums Gie3en von Januar 2007 bis
September 2007 durchgefihrt (Ethikvotum der EK Gielen AZ 121/06).

Nach dem beruflichen Wechsel des Studienleiters von Giel3en an das Klinikum Vitos
Kurhessen wurde die Datenerhebung der Sekundarstudie dort fortgeflhrt. Die
Sekundarstudie wurde von Februar 2015 bis September 2017 in der Klinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie im Klinikum Vitos Kurhessen in Bad Emstal durchgefuhrt
(Ethikvotum der EK GielRen: AZ 226/14; DRK S 00011533).

Da sich die beiden Studienpopulationen nicht signifikant in den demografischen
Variablen z.B. im Hinblick auf Alter und Geschlecht der Eltern und der Kinder
unterschieden, wurden die Stichproben der Primar- und Sekundarstudie fir die

vorliegende Auswertung nicht weiter unterschieden, sondern zusammengefasst.
2.2 Stichprobe

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Definition der Ein- und Ausschlusskriterien fir die Teilnahme an dem Interview
sollten sicherstellen, dass die Patienten nicht Uberlastet werden, die Beurteilung der
Kinder durch wesentliche Bezugspersonen erfolgt und das Interview flr die Patienten

sprachlich verstandlich ist.
Die Einschlusskriterien lauteten wie folgt:
= Elternteil (ggf. Stief-/Adoptiv-/Pflegemutter/-vater) eines Kindes im Alter von 4-18

Jahren

= Patient(in) befindet sich aktuell in der vollstationaren Behandlung. Das
Einschlusskriterium ,vollstationdre Patienten/Patientinnen® wurde gewahlt, um
die Belastung von Kindern von schwerer psychisch Erkrankten abzubilden, da

bisherige Studien meist im ambulanten Setting bzw. im Bereich ambulante
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Psychotherapie erhoben wurden, wo Ublicherweise weniger schwere psychische
Erkrankungen behandelt werden. Weiterhin konnten hierdurch Belastungen
durch die Studienteilnahme geringer gehalten werden, da keine z.B. gesonderten

Anfahrten fur die Teilnehmenden anfielen.

Patient(in) freiwillig in der Behandlung und einwilligungsfahig. Patientinnen und
Patienten, die in der Klinik ,unfreiwillig® untergebracht waren, wurden nicht
eingeschlossen, da nicht von einer vollstandig freiwilligen Teilnahme
ausgegangen werden konnte, da nicht auszuschlieBRen war, dass sich diese
durch eine Teilnahme z.B. eine Lockerung der Ausgangsregelung oder vorzeitige

Entlassung erhofften.

Patient(in) und Kind leben seit mindestens 12 Monaten im gleichen Haushalt.

Die Ausschlusskriterien lauteten wie folgt:

222

Patient(in) hat mangelnde Sprachkenntnisse

Patient(in) ist nach Eindruck des Behandlers z.B. aufgrund von verminderter
Intelligenz bzw. kognitiver Einschrankungen nicht in der Lage, die Fragen zu

verstehen.

Patient(in) ist nach Eindruck des Behandlers aufgrund der psychopathologischen
Symptomatik wie z.B. Bewusstseinsverdnderung oder akute psychotische

Symptome nicht in der Lage, die Fragen zu verstehen.

Stichprobenumfang

Primérstudie: Im Rahmen der Primarstudie wurden 94 Interviews durchgefihrt, von

denen 24 von der Analyse ausgeschlossen wurden, da sich erst nach der Durchflihrung

der Interviews zeigte, dass die Einschlusskriterien nicht erflllt waren. Zusatzlich wurden

Datensatze ausgeschlossen, sofern das Kind in den letzten zwei Jahren sechs Monate

und langer von dem befragten Elternteil getrennt gelebt hat. Aus der Primarstudie

wurden 70 Datensatze in die nachfolgenden Analysen einbezogen.

Sekundérstudie: Im Rahmen der Sekundarstudie wurden 337 Interviews durchgefuhrt,

von denen 43 Falle aus der Analyse wegen fehlender Werte (>3%) ausgeschlossen

wurden. Aus der Sekundarstudie wurden 294 Datensatze in die nachfolgenden Analysen

einbezogen.
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Insgesamt lagen somit 364 Datensatze fur die Auswertung vor. Diese 364 Datensatze
waren nicht in allen Fallen vollstandig, da einige Probanden die Befragung nicht
vollstdndig durchfihren konnten. Grinde fir eine unvollstdndige Erhebung waren
zumeist Zeitmangel (z.B. durch anstehende Therapietermine auf der Station) oder dass
sich die Probanden durch die Fllle der Fragen belastet flhlten, so dass einzelne

Fragebdgen weggelassen werden mussten.

Lediglich 285 dieser insgesamt 364 Datensatze beinhalten auch Angaben zur

Lebensqualitat.

In der Erweiterung der Studie in Vitos Kurhessen im Rahmen der Sekundarstudie
wurden auch Kinder im Alter von 11 bis 18 Jahren befragt. Die Daten der
Kinderbefragung werden in der vorliegenden Studie nicht ausgewertet, da das gesamte

Altersspektrum von 4 bis 18 Jahren untersucht werden soll.

2.3 Untersuchungsdesign

Das  Untersuchungsdesign  besteht aus einer  Subgruppenanalyse (3
Altersgruppen/Geschlecht, vgl. Kapitel 2.3.3) der Kinder psychisch kranker Eltern nach
Z-Normierung der Daten anhand der beiden Referenzgruppen (vgl. Kapitel 2.3.1), die

jeweils im Hinblick auf die in Kapitel 2.3.2 definierten Zielgréfien hin Gberprift wurden.

2.3.1 Referenzgruppen

Da in der vorliegenden Studie keine Kontrollgruppen von nachweislich psychisch
erkrankten Kindern und Kindern mit psychisch gesunden Eltern zur Verfligung standen,
wurden die vorliegenden Daten mit publizierten Normstichproben von gesunden Kindern
(im Folgenden ,Feldstichprobe®, CBCL-Referenzgruppe 1) und psychisch kranken
Kindern (im Folgenden ,Klinikstichprobe®, CBCL-Referenzgruppe 2) der Child Behavior
Checklist (CBCL) verglichen.

Sowohl die Daten der Feldstichprobe als auch die Daten der Klinikstichprobe stammten
vollstandig aus dem Handbuch der Child Behavior Checklist. Die Normierung der
deutschen Version der CBCL erfolgte innerhalb einer Studie Uber ,Psychische
Auffalligkeiten und Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen“ (PAK-KID-Studie) in
einer klinischen Stichprobe N = 1653 (Klinikstichprobe) und einer Stichprobe gesunder
Kontrollen N = 1622 (Feldstichprobe). Hierfur waren jeweils mehr als 1600 Eltern befragt
worden. Die Klinikstichprobe besteht aus Patienten der Kinder- und Jugendpsychiatrien
Berlin, Frankfurt und Kdln. Die Probanden der Feldstichprobe stammten aus dem

Munsterland.
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Mit Ausnahme der Syndromskala schizoid/zwanghaft sind alle Syndromskalen
hinreichend reliabel (r tt > .70). In den Ubergeordneten Skalen und fur den Gesamtwert
zeigten sich in den beiden Normreferenzgruppen gute bis sehr gute interne

Konsistenzen (r > .85).

Fiar die Lebensqualitat lagen zwar in anderen Studien (KIGGS; Holling et al. 2007;
Ravens-Sieberer 2007) Referenzstichproben vor. Es wurde jedoch darauf verzichtet, die

Daten mit diesen zu vergleichen, da das nicht der Fokus dieser Arbeit war.

2.3.2 Zielkriterien und Pradiktorvariablen

Die Verhaltensauffalligkeiten der Kinder psychisch erkrankter Eltern wurden mittels der
Child Behavior Checklist (CBCL 4/18, vgl. Kap. 2.5.1) erhoben. Die Lebensqualitat wurde
mit dem Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei
Kindern und Jugendlichen (KINDL-R, vgl. Kap. 2.5.2) erfasst.

Als  Kriteriumvariablen wurden die psychische Auffalligkeit in  Form von
Verhaltensauffalligkeiten und die Lebensqualitdt der Kinder psychisch kranker Eltern
definiert.

Als Pradiktorvariablen dienten der dreistufige Gruppenzugehoérigkeitsfaktor (Kinder
psychisch kranker Eltern, gesunde Kinder und Klinikstichprobe) sowie der zweistufige
Gruppenzugehorigkeitsfaktor Geschlecht und das kategorisierte Lebensalter (4-6 Jahre,
7-13 Jahre und 14-18 Jahre) sowie das Geschlecht in Kombination mit den drei

Altersgruppen.
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Tabelle 1: Zielkriterien und Pradiktorvariablen

- Kinder psychisch erkrankter Eltern

- gemessen mit CBCL
Lebensqualitat:

- gemessen mit KINDL-R

Gruppe Zielkriterium/ Pradiktorvariable
Kriteriumvariable
Untersuchungsgruppe: Belastungsfaktoren: - Geschlecht und 3

Altersgruppen
(4-6, 7-13, 14-18 Jahre)

- Geschlecht in

Kombination mit den 3
Altersgruppen
(4-6, 7-13, 14-18 Jahre)

1. Vergleichsgruppe
(Feldstichprobe, vgl. Kapitel 2.3.1):

- gesunde Kinder der

Verhaltensauffalligkeiten:

- gemessen mit CBCL

Allgemeinbevdlkerung

2. Vergleichsgruppe
(Klinikstichprobe, vgl. Kapitel 2.3.1):

- erkrankte Kinder der Kinder- und

Verhaltensauffalligkeiten:

- gemessen mit CBCL

Jugendpsychiatrie

Zudem wurden die soziodemografischen Variablen deskriptiv dargestellt und gepruft, ob

sich die gebildeten Gruppen darin unterscheiden.

2.3.3 Subgruppenanalysen

Die in der vorliegenden Studie eingeschlossenen Kinder psychisch kranker Eltern

wurden einer der folgenden drei Altersgruppen (AG) zugeordnet:

4 bis 6 Jahre (AG 1), 7 bis 13 Jahre (AG 2) und 14 bis 18 Jahre (AG 3).

Aulerdem wurden samtliche Auswertungen nach Geschlecht (Jungen und Madchen)
unterteilt vorgenommen.

2.4 Ablauf der Studie

2.4.1 Versuchsleitung

Die Interviews in der Primarstudie fuhrten sechs Studentinnen der Humanmedizin und
Psychologie durch, in der Sekundarstudie wurden diese durch Psychologen bzw.
wissenschaftliche Mitarbeiter der Psychiatrie der Vitos Klinik durchgefuhrt. Um eine
standardisierte Datenerhebung zu gewahrleisten, absolvierten die Interviewer ein

Interviewer-Training. Dieses beinhaltete vier Stunden Theorie, in der die Projektleiterin
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(Diplom-Psychologin) uber mogliche Fehlerquellen (Interviewereffekte,
Antwortverzerrungen  der Interviewten) bzw. Standardisierung bei  der
Interviewdurchfuhrung und Regeln zum Ablauf bzw. der Interviewdurchfuhrung im
Hinblick auf Fragestellung und Registrierung der Antworten sowie Reaktion auf
problematische Situationen (wie z.B. Fragentext genau wortlich vorlesen, langsam,
deutlich und richtig betont vorlesen, langsam sprechen, Antworten genau aufschreiben)
informierte. Danach wurden die Ein- bzw. Ausschlusskriterien, der Ablauf des Interviews,
das Testmaterial, die Aufklarung des Patienten Uber Daten- und Versicherungsschutz

erlautert.

AbschlieRend wurde ein dreistliindiges Probeinterview durchgeflhrt, wobei die vorher

besprochenen Regeln Anwendung fanden und das Gelernte Uberprift werden sollte.

2.4.2 Ablauf der Befragung

Bei Aufnahme der Patienten in den kooperierenden Kliniken (vgl. Kapitel 2.1) erfolgte
eine erste standardisierte Befragung zur Patientenrekrutierung. Die Patienten wurden
gefragt, ob sie Kinder im Alter von 4 bis 18 Jahren haben. Wenn die Frage mit ,Ja“
beantwortet wurde, wurden diese gefragt, ob sie sich bereit erklaren wirden, an einer

standardisierten Befragung zur aktuellen Situation ihrer Kinder teilzunehmen.

Die Rekrutierung erfolgte durch Pflege- und Arztepersonal sowie durch die Interviewer
selbst. Der behandelnde Psychiater bzw. Psychotherapeut Uberprifte die Ein- und
Ausschlusskriterien und ob eine Studienteilinahme fir den Patienten vor dem
Hintergrund der aktuellen Symptomatik unschadlich bzw. zumutbar war und erfragte die

Bereitschaft des Patienten zur Studienteilnahme.

In der Primarstudie wurden die Ein- und Ausschlusskriterien sowie die Bereitschaft zur
Teilnahme an der Studie von den Interviewerinnen personlich bei neu aufgenommenen

Patienten erfragt.

In der Sekundarstudie (vgl. Kapitel 2.1) wurden geeignete und interessierte Patienten
den Interviewern genannt. Bei bestehender Bereitschaft suchten die Interviewer die
potenziellen Teilnehmer in der Klinik auf. Potenzielle Probanden wurden (von den
Interviewern) mithilfe eines standardisierten Textes angesprochen, welcher sie Uber das
Ziel der Studie und den Ablauf des Interviews aufklaren sollte (vgl. Abbildung 13 im
Anhang). Zudem wurden die Ein- und Ausschlusskriterien erfragt. Patienten, die diesen
Kriterien entsprachen und der Teilnahme zustimmten, erhielten ein Informationsblatt mit

Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung und die Mdglichkeit, Fragen zu stellen.
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Es wurde ein Termin fur das Interview vereinbart, welches in der jeweiligen Kilinik
stattfand, in der die Patienten stationar untergebracht waren. Somit hatten die Patienten
mehrere Tage Zeit, um das ausgegebene Material ausfuhrlich zu sichten und

Gelegenheit, eventuelle Fragen beziglich Unklarheiten zu stellen.

Fiar die Durchfuhrung der Interviews wurde von der Klinik ein Raum zur Verfiugung
gestellt, um ein ungestortes Setting mit mdglichst hoher Konzentrationsfahigkeit

gewahrleisten zu kénnen.

Vor Durchfuhrung des Interviews wurde von den Interviewern erneut die Bereitschaft zur
Teilnahme erfragt und eine schriftliche Einwilligung eingeholt, nachdem eventuelle

Fragen zuvor geklart worden waren.

Danach bekamen die Probanden ein Fragebogenheft vorgelegt, das aus zwei Teilen
bestand. Der erste Teil beinhaltete Fragen zur eigenen Person, der zweite Teil zu einem
Kind. Um die Daten fiir die Kinder zu erheben, gab es zwei Versionen, eine fur Kinder
im Alter von 4 bis 6 Jahren und eine fur Kinder von 6 bis 18 Jahren. Bei mehreren Kindern

mussten sich die Probanden ein Kind aussuchen, Uber das sie befragt werden wollten.

Die Fragen und Antwortmdéglichkeiten wurden von dem Interviewer vorgelesen, da es flr
die meisten Patienten in stationarer Behandlung (z.B. ,depressive Patienten®) schwierig
sein kann, umfangreiche Testhefte durchzulesen bzw. zu beantworten. Damit bei allen
Interviews gleiche Bedingungen hergestellt werden konnten, wurden daher bei allen

Teilnehmern die Fragebdgen in Form eines Interviews erhoben.

Den Probanden wurde ein Skalenheft mit den Antwortmdglichkeiten vorgelegt, um die
Antwortmaoglichkeiten zu verdeutlichen und Fehler bei den Antwortmdglichkeiten zu

vermeiden. Die Antworten wurden von dem Interviewer notiert.

Die Dauer der Interviews betrug in der Regel 2 Stunden, Pausen wurden angeboten und

eingelegt, sofern sie von den Patienten gewlinscht wurden.

Zuerst wurden soziodemografische Angaben zu den Eltern abgefragt, wie Alter, Beruf,
Kinder, Kinderbetreuungssituation und Schulabschluss. Im Anschluss wurden Angaben
zu den Kindern erhoben, wie das Alter, Geschlecht, Alter bei Ersterkrankung des
Elternteils sowie das Vorhandensein einer behandlungsbedurftigen Erkrankung im

letzten Jahr.

Zusatzlich wurden das Haushaltsnettoeinkommen, die Anzahl der Geschwister, die
Haufigkeit des Sprechens uber die Erkrankung innerhalb der Familie sowie

Bezugspersonen der Kinder innerhalb und auRerhalb der Familie erfragt.
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Der KINDL-R wurde nicht bei allen der 364 Probanden durchgeflhrt, so dass die
Angaben zur Lebensqualitat lediglich flr 285 Falle vorliegen. Dies ergab sich, da einige
Probanden die Befragung nicht vollstandig durchfihren konnten. Da die CBCL der
primare Outcome-Parameter der Hauptstudie war, wurde diese zuerst vorgegeben. Der
KINDL Fragebogen wurde als sekundarer Outcome-Parameter zum Ende der Befragung

vorgegeben.

Nach Beendigung des Interviews bekamen die Probanden ein Formular ausgehandigt,
in dem sie der Befragung des Partners und Kindes zustimmen konnten. In dem gleichen
Formular konnten sie einwilligen, dass dem behandelnden Arzt ein Fragebogen

vorgelegt werden kann.

Am Ende erhielten die Probanden ein kleines Geschenk als Aufwandsentschadigung
wie z.B. eine CD mit Kinderliedern oder Marchen und eine Broschire zur Aufklarung
kleiner Kinder tber die psychische Erkrankung des Elternteils als Dank fiir die Teilnahme

an der Studie. Die Probanden konnten sich ein Geschenk aussuchen.

Die Studienteilnehmer wurden zu ihren Kindern (zu einem einzigen Zeitpunkt) befragt.

2.4.3 Ethische Aspekte

Da in der Studie einige wenige Kinder klinisch relevante Auffalligkeiten zeigten, wurde
im Verlauf der Studie in der Klinik Vitos Kurhessen ein Elternberatungsangebot
eingerichtet. Fur die Studienteilnehmer bestand die Moglichkeit, nach Bedarf ein bis zwei
Beratungsstunden in Anspruch zu nehmen. Hier wurde {ber Unterstitzungs-
moglichkeiten fur Familien informiert. Die Ergebnisse der Befragung wurden den
Studienteilnehmern auf Wunsch rickgemeldet. Falls die CBCL-Ergebnisse auf eine
klinisch relevante Belastung hindeuteten, wurde den Eltern das Angebot unterbreitet, die
Kinder in eine psychotherapeutische/psychiatrische Behandlung zu vermitteln. Die
Beratungsstunden und die Vermittlungsangebote wurden von den Eltern gut

angenommen.

2.5 Befragungsinstrumente

Mittels der Fragebdgen wurden soziodemografische Daten der Eltern bzw. Kinder, die
Krankengeschichte der Eltern (wie z.B. die Diagnose, Dauer der Erkrankung und Anzahl
der Klinikaufenthalte), Lebensgewohnheiten, kritische Lebensereignisse, die Lebens-
qualitat und Belastung, eventuelle Schutz- und Belastungsfaktoren der Kinder und die

Stressverarbeitung erfasst.

31



Material und Methoden

Far die Studie wurden zudem die folgenden zwei etablierten Frageb6gen verwendet (vgl.
Kapitel 2.5.1 und 2.5.2):

1. CBCL/4-18: Elternfragebogen zum Verhalten von Kindern und Jugendlichen
(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist (1993, 1998), in deutscher
Fassung, vgl. Kapitel 2.5.1.

2. KINDL-R: Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
bei Kindern und Jugendlichen, revidierte Form (Ravens-Sieberer und Bullinger
2000), vgl. Kapitel 2.5.2.

2.5.1 Child Behavior Checklist (CBCL 4/18)

Der Elternfragenbogen Uuber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen
(Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist 1993, 1998) kam in der deutschen

Fassung zum Einsatz.

Mit diesem Fragebogen von der Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist
(1998, 2. Auflage bearbeitet von Dopfner, Pluck, Bolte, Melchers & Heim) kdnnen Uber
die Befragung von den Eltern die Kompetenzen, Verhaltensauffalligkeiten (Fragenbezug
auf die letzten sechs Monate), emotionale Auffalligkeiten und somatische Beschwerden
von Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 4 und 18 Jahren standardisiert erfasst

werden.

Eine Normierung erfolgte anhand einer umfangreichen bundesweit reprasentativen
Stichprobe von etwa 2900 Kindern und Jugendlichen, aus der Normskalen
(Prozentrange und T-Werte) getrennt fur Jungen und Madchen zwischen 4 bis 11 Jahren

und 12 bis 18 Jahren abgeleitet wurden.

Die Formulierung der Items ist einfach gehalten, so dass auch Eltern mit einem geringen
Bildungsniveau die Fragen verstehen und beantworten konnen. Bei Unklarheiten besteht

die Moglichkeit des Fragenstellens.

Der Fragebogen ist in zwei Teile untergliedert, wobei der erste Abschnitt Fragen Uber
Kompetenzen des Kindes enthalt. Der zweite Teil erfragt Verhaltensauffalligkeiten und
emotionale Auffalligkeiten sowie somatische Beschwerden des Kindes. Die
Kompetenzfragen umfassen die Bereiche Sport, Hobbies, soziale Kontakte,
Schulleistungen sowie offene Fragen zu Schulleistungen und positiven Seiten des
Kindes. Hierbei werden die Qualitat und Intensitat im Vergleich zu Gleichaltrigen erfasst.
Annlich wird das Engagement in Organisationen und Arbeiten bzw. Pflichten des Kindes

erfasst. Aullerdem wird das Verhalten gegenliber den Geschwistern, Eltern und anderen
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Kindern bzw. Jugendlichen erfragt. Zusatzlich werden bei Schulkindern die Noten

erfragt.

Die Items der Kompetenzfragen werden zu drei Skalen zusammengefasst, namlich
Aktivitaten, soziale Kompetenz und Schule. Der Gesamtscore (Skala 2.0rdnung) setzt
sich aus der Summe der drei Unterskalen zusammen. Erst ab einem Alter von sechs
Jahren ist eine Auswertung sinnvoll, da die Skalen vorher nicht zwischen Klinik- und
Feldstichproben unterscheiden. Da die Konsistenz der Kompetenzwerte in der
deutschen Normstichprobe nicht ausreichend ist, sollte eine Interpretation nur

zurickhaltend erfolgen (Dopfner, Berner & Lehmkuhl 1994).

Die Fragen zu Problemen beziehen sich auf die letzten sechs Monate. Insgesamt
werden 113 Items erfragt. Das Antwortformat ist eine dreistufige Likert-Skala, die sich
von 0 (nicht zutreffend) Uber 1 (etwas oder manchmal zutreffend) bis 2 (genau oder
haufig zutreffend) erstreckt. Acht Syndromskalen werden aus den Problemskalen
gebildet, welche in drei Ubergeordnete Skalen (Sekundarskalen) zusammengefasst
werden: internalisierende Auffalligkeiten, externalisierende Auffalligkeiten sowie die
Restkategorie ,andere Probleme®. Letztere wurden aufgrund der Heterogenitat in dieser

Kategorie nicht in die Auswertung einbezogen.

Die internalisierenden Probleme beinhalten die Subskalen ,sozialer Rickzug®,
.KOrperliche Beschwerden®, ,Angst/Depressivitat. Die externalisierenden Faktoren
umfassen die Subskalen ,dissoziales Verhalten® und ,aggressives Verhalten®. Die
Skalen ,internalisierende Auffalligkeiten® und ,externalisierende Auffalligkeiten“ kbnnen

zu einem Gesamtwert zusammengefasst werden.

Laut Manual wird flr den reguldren Einsatz ein Cut-off-Wert (Grenzwert) fur klinische
Auffalligkeit als T-Wert fur alle Syndrom- und Sekundarskalen angegeben. Diesen Cut-

off-Wert oder hohere Werte hatten 2% der Reprasentativstichprobe.

Zudem wird ein Ubergangsbereich von klinisch unauffallig zu auffallig angegeben. Fiir
die Syndromskalen wird ein T-Wert von T > 70 (Ubergangsbereich 67-70) und fiir die
Sekundarskalen ein T-Wert von T > 63 (Ubergangsbereich 60-63) fiir den Ubergang in
klinische Auffalligkeit angegeben (Esser 2009). Bis auf die Skala ,schizoid/zwanghaft"

seien die Problemskalen ausreichend reliabel (ri> .70).

Nach Dopfner et al. (1994) haben die Ubergeordneten Skalen wie ,internalisierende
Auffalligkeiten“ und ,externalisierende Auffalligkeiten® sowie die Gesamtskala gute bis
sehr gute Konsistenzen (r > 0.85). So sind internalisierende und externalisierende

Auffalligkeiten ausreichend voneinander unabhangig. Die Reliabilitdt des CBCL-
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Fragebogens in Bezug auf den Gesamtauffalligkeitswert liegt bei ry= .94. Das Verfahren

gilt als sehr gut validiert und wird international als Diagnostikinstrument eingesetzt.

Die Kompetenzskalen haben sich laut Ddépfner et al. (1994) als nicht ausreichend
konsistent erwiesen (Alpha < .50), weswegen die Skalenwerte nur zurtckhaltend
interpretiert werden sollen. Dennoch kénne man fur die klinische Praxis wichtige

Informationen gewinnen.

2.5.2 Fragebogen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Kindern und Jugendlichen, revidierte Form (KINDL-R)

Der Fragebogen KINDL-R zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Kindern und Jugendlichen, revidierte Form, nach Ravens-Sieberer und Bullinger (1998)
ist eine Weiterentwicklung des urspringlichen KINDL-Fragebogens zur gesundheits-

bezogenen Lebensqualitat von Kindern und wurde von Bullinger (1994) entwickelt.

Er ist bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 17 Jahren anwendbar, und zwar
sowohl bei Gesunden als auch chronisch Kranken und dient der Zustands- und/oder
Verlaufsbeschreibung in klinischen, rehabilitationswissenschaftlichen oder epidemio-
logischen Studien. Zudem ist eine Paper-Pencil-Bearbeitung zur Selbstbeurteilung der
Lebensqualitdt und Fremdbeurteilung durch Eltern oder weitere Bezugspersonen

moglich.

Den unterschiedlichen kindlichen Entwicklungsphasen wird durch unterschiedliche
Versionen fur jede Altersgruppe Rechnung getragen. So gibt es Selbstberichte fur Kinder
im Alter von 4 bis 6 Jahren, 7 bis 13 Jahren und 14 bis 17 Jahren und Fremdberichte fur
die Eltern von Kindern im Alter von 3 bis 6 Jahren, 7 bis 13 Jahren und 14 bis 17 Jahren
(Ravens-Sieberer und Bullinger 1998). Die Bearbeitungszeit betragt jeweils etwa 10

Minuten.

Die Eltern sollen im KINDL-R die subjektive Lebensqualitat ihrer Kinder nach Ravens-
Sieberer und Bullinger (1998) in Form eines Fremdberichts in verschiedenen Bereichen
einschatzen. Der KINDL-R besteht aus 24 Likert-skalierten Items mit einer finfstufigen
Skala mit den Antwortkategorien ,nie“ (1) bis ,immer“ (5). Die Lebensqualitat wird in
sechs Skalen (kdrperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert,
Familie, Freunde, Funktionsfahigkeit im Alltag) und einem Gesamtwert erfasst. Die
psychometrischen Gutekriterien kdnnen als erfullt angesehen werden, die Reliabilitat ist
als gut einzustufen (Cronbach's alpha = .70), die Validitat wurde bestatigt. Das
Instrument wurde unter anderem in reprasentativen Befragungen (z.B. Kinder- und

Jugendgesundheitssurvey, KiGGS-Studie, Ravens-Sieberer et al. 2007) eingesetzt.
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Beispielitem flir Dimensionen:
o Korperliches Wohlbefinden: ,In der letzten Woche habe ich mich krank gefthlt*
o Selbstwert: ,In der letzten Woche mochte ich mich selbst leiden®

o Korperliches Befinden: ,In der letzten Woche hatte ich Kopfschmerzen oder

Bauchschmerzen®

Es besteht eine hohe Akzeptanz des Instruments bei Kindern und Jugendlichen
(Ravens-Sieberer & Bullinger 1998). Es gibt Zusatzmodule zu spezifischen Belastungen
durch eine Erkrankung (krankheitsspezifische Module). Sofern eine langer andauernde
Krankheit vorliegt, wird das Modul Erkrankung aufgenommen und erfasst die
Lebensqualitat in Bezug zur Erkrankung. Es gibt krankheitsspezifische
Fragebogenmodule fir die Erkrankungen Adipositas, Asthma bronchiale, Neurodermitis

und Diabetes mellitus.

Der Fragebogen KINDL-R wurde in diversen Studien an uber 3000 gesunden und
chronisch kranken Kindern sowie deren Eltern im Verlauf von bis zu 3 Jahren eingesetzt
und geprift (u.a. KIGGS-Studie, Ravens-Sieberer et al. 2000a, Ravens-Sieberer et al.
2000b). In der Mehrzahl der Skalen und Stichproben ergab sich eine hohe Reliabilitat
(Cronbach’s alpha = .70) und befriedigende konvergente Validitat des Verfahrens. Es
besteht eine hohe Akzeptanz des Instrumentes bei Kindern und Jugendlichen (Ravens-
Sieberer & Bullinger 1998).

In der hier vorliegenden Studie erfolgte die Fremdbeurteilung der Kinder im Alter von 4
bis 7 Jahren, die noch nicht die Schule besuchten, mit der Elternversion fur den
Altersbereich 4 bis 7 Jahre mit der Fragebogenversion des KINDL-R ,Kiddy-KINDLR fir
Eltern® (Ravens-Sieberer & Bullinger 1998). Bei Schulkindern wurde die
Fremdbeurteilung durch die Eltern mit der Fragebogenversion ,Kid & Kiddo-KINDLR fiir
Eltern“ (Ravens-Sieberer & Bullinger 1998) durchgefihrt.

Vor der Auswertung wurden die Rohwerte der Skalen in Werte von 0 bis 100

Skalenmittelwert

transformiert anhand der Formel: * 100, wobei Null die niedrigste und 100

Itemanzahl

die hochste Lebensqualitat angibt.
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2.6 Statistische Methoden
Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software SPSS, Version 27 (IBM SPSS

Statistics for Windows).

Far die Auswertung der CBCL-Daten wurden Falle mit fehlenden Angaben bei >3% der
ltems (n=35; 8,8% von 399) der CBCL von der Auswertung ausgeschlossen. Bei <3%
fehlenden Angaben (n= 110; 27,6% von 399 mit max. 3 von 113 Items fehlend) wurden
die fehlenden Werte in den Einzelitems durch den Mittelwert der dazugehdrigen

Syndromskala ersetzt.

Fir die Auswertung der KINDL-Daten wurden analog zum Vorgehen bei den CBCL-
Daten die Falle mit fehlenden Angaben bei >3% der Items ausgeschlossen (n=89). Bei
<3% fehlender Angaben (n=15 mit max. 1 von 24 Items fehlend) wurden die fehlenden
Werte in den Einzelitems durch den Mittelwert der dazugehdrigen Skala des erfassten

Lebensqualitatsbereichs ersetzt.

Die einfache Imputation mit Ausschluss von Datensatzen >3% fehlenden Werten wurde
trotz des Risikos einer Unterschatzung der Varianzen vor dem Hintergrund gewahilt, dass
Probanden die Fragebdgen entweder nahezu vollstandig oder gar nicht bearbeitet
hatten. Weiterhin sind in den Testhandbichern (CBCL-Handbuch, Achenbach 1991) und
dem KINDL-Manual (Ravens-Sieberer und Bullinger 1998) diese Anteile fehlender Werte

fur die Auswertbarkeit als tolerierbar angegeben.

Insgesamt gingen damit 364 von 399 Fallen in die Auswertung der CBCL-Daten ein.
Betrachtet wurden die acht der neun CBCL-Syndromskalen, welche vorgegebene
Syndrombereiche erfassen, d.h. alle aulder ,andere Probleme®. Zudem wurden die
Sekundarskalen ,internalisierende Probleme® und ,externalisierende Probleme® und der
CBCL-Gesamtwert analysiert. Die neunte Syndromskala ,andere Probleme® wurde
aufgrund der Heterogenitat der hier erfassten Auffalligkeiten nicht in die Analyse

aufgenommen.

Mittels der Normen flr die beiden im CBCL-Handbuch angegebenen Referenzgruppen,
1) der Feldstichprobe (im Folgenden auch verkirzt ,gesunde” Stichprobe) und 2) der
Stichprobe aus in der Kinder- und Jugendpsychiatrie behandelter Kinder (Klinikstich-

probe) wurden die Skalenrohwerte jeweils in Z-Werte transformiert.

Far die mit dem KINDL-R gemessene Lebensqualitat gingen insgesamt 285 Félle in die
Analysen ein. Der Lebensqualitatsbereich ,Schule / Ausbildung® war fur 20 Befragte (mit
Kindergartenkindern) nicht anwendbar und wird hier fur die verbleibenden 265 Falle

angegeben. Die Rohwerte wurden, wie im Handbuch vorgeschlagen, auf den
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Wertebereich von 0-100 transformiert, so dass die Skalenwerte fir die einzelnen

Lebensqualitatsbereiche vergleichbar sind.

FUr nominale und ordinale Variablen werden in der vorliegenden Arbeit absolute (N) und
relative (%) Haufigkeiten dargestellt. Fir metrische Variablen werden das arithmetische
Mittel als Mal® der zentralen Tendenz, die Standardabweichung sowie Minimum und

Maximum als MaRe der Streubreite dargestellt.

Da sich die Fallzahlen mit ausreichenden Angaben fir die CBCL (N=364) und KINDL
(N=285) deutlich unterschieden, erfolgt die Darstellung der soziodemografischen
Variablen fur die CBCL-Auswertung fur die Gesamtstichprobe und erneut fir die
Auswertung fiur die KINDL-Stichprobe, um bestehende Gruppenunterschiede, die
Einfluss auf die Ergebnisse in den Zielvariablen haben konnten, flr beide Analysen

transparent darzustellen.

Fir die Betrachtung der Variable ,Alter” wurden drei Altersgruppen 4-6 Jahre, 7-13 Jahre
sowie 14-18 Jahre gebildet. Diese Altersgruppeneinteilung wurde analog der vom
KINDL-Lebensqualitadtsfragebogen vorgeschlagenen Altersgruppen Ubernommen
(KINDL-Manual, Ravens-Sieberer und Bullinger 1998), da hier eine etwas feinere
Dreigruppen-Einteilung und nicht wie in der CBCL lediglich eine Zweigruppen-Einteilung
(4-11 Jahre und 12-18 Jahre) erreicht wird. Auf eine Betrachtung einzelner Altersstufen
wurde verzichtet, da sich hier stark unterschiedliche und teils nur sehr kleine Subgruppen
ergeben hatten. Da im CBCL-Handbuch ein Gruppenvergleich anhand von zwei statt der
hier untersuchten drei Altersgruppen erfolgte, wurde wie oben beschrieben eine Z-Wert-
Normierung der Rohwerte anhand der CBCL-Altersnormen vorgenommen, um die drei

Altersgruppen vergleichen zu kdnnen.

Zur Darstellung der Verteilungseigenschaften der metrischen Variablen, insbesondere
CBCL und KINDL, wurden Histogramme erstellt sowie Kolmogorov-Smirnov-Tests zur

Prifung auf Normalverteilung berechnet (vgl. Tabelle 53 und Abb. 10-12 im Anhang).

Da sowohl die Prufung auf Normalverteilung wie auch die visuelle Inspektion auf nicht-
normalverteilte Daten hindeutete, wurden die Gruppenvergleiche in metrischen
Variablen non-parametrisch mittels Mann-Whitney-U Test durchgefuhrt. Bei einer
GruppengréfRe von n = 50 wird hier jeweils die asymptotische Signifikanz, bei n < 50 wird
die exakte Signifikanz nach Fischer angegeben. Zur Prifung von Unterschieden in
kategorialen Variablen wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefuhrt. Im Falle von
Substichprobengrofien kleiner 50 wird hier ebenfalls die exakte Signifikanz nach Fischer

(bzw. nach Fischer-Freeman-Halton) angegeben.
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Die untersuchten Subgruppen wurden jeweils mit der Gesamtheit der verbleibenden
Stichprobe verglichen (z.B. 4- bis 6-jahrige Madchen vs. die gesamte restliche
Stichprobe) und nicht etwa mit jeder der anderen Subgruppen. Dieses Vorgehen wurde
aufgrund der Zielsetzung der Arbeit gewahlt, hervorstechende Merkmale bzw. typische
Syndrom- oder Defizitbereiche einzelner Geschlechts- und Altersgruppen zu
identifizieren, um hieraus mdgliche Hinweise auf sinnvolle Inhalte von Screening-
verfahren oder PraventionsmalRnahmen bei Kindern psychisch kranker Eltern ableiten
zu kénnen. Des Weiteren reduzierte dieses Vorgehen die Anzahl durchgeflhrter
statistischer Tests erheblich zugunsten eines geringeren Alphafehler-Risikos. Aufgrund
des explorativen Charakters der Studie wurde keine Korrektur der p-Werte fir multiples
Testen vorgenommen. Um sensitiv zu prifen, ob die untersuchten Alters- und
Geschlechtsgruppen sich hinsichtlich soziodemografischer Variablen unterschieden,
wurde hier ein Alphafehler-Risiko von 0,1 festgesetzt. Das Alphafehler-Risiko fur die
interessierenden Kriteriumvariablen CBCL und KINDL wurde auf 0,05 festgesetzt.
Die Bewertung der Ergebnisse flr den Alters- und Geschlechtsgruppenvergleich erfolgt
in der Arbeit zudem vor allem anhand des Effektstarkemales r fur die durchgeflhrten
Mann-Whitney-U-Tests. Dieses wird folgendermallen berechnet (Bortz, 1999. Statistik
fur Sozialwissenschaftler, 5. Auflage, Springer, ISBN: ISBN 978-3-662-10031-8):

z OnLL .
r=7s mit N: Gesamtstichprobe

und

ni

2 mit n1 und n2: Substichprobe

z="E0 mit p(v) ="

SD(U)’

und

nl*n2+Mnl+n2+1)
SD(U)=\/ 12

Far die Bewertung der Effektstarken wurde die Einteilung nach Cohen verwendet, wobei
ein schwacher Effekt ab r = 0,10, ein mittlerer Effekt ab r = 0,30 und ein starker Effekt ab
r= 0,50 angenommen wird (Cohen 1988).
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemografische Charakterisierung der Gesamtstichprobe

In der in die Auswertung eingehenden Stichprobe zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen dem Anteil an Madchen und Jungen. Madchen bildeten etwas
mehr als die Halfte der Stichprobe (vgl. Tabelle 2). Die analog zum KINDL-Manual
(Ravens-Sieberer und Bullinger 1998) gebildeten Altersgruppen waren demgegeniber
mit signifikantem Chi-Quadrat-Test nicht gleichmaRig vertreten, wobei die jungste
Altersgruppe (4-6 Jahre) mit weniger als 20% unterreprasentiert war. Die beiden anderen
Altersgruppen waren demgegenuber mit je etwa 40% in etwa gleich vertreten. Fur das
Haushaltseinkommen, die Anzahl der Geschwister sowie die Position in der
Geschwisterreihenfolge ergaben sich bei den stark differenziert gewahlten
Antwortkategorien  erwartungsgemaly  signifikante ~ Abweichungen von  der
Gleichverteilung Uber die Kategorien. Deskriptiv ist hervorzuheben, dass tber 60% der
Haushalte ein Monatseinkommen unter 2000 € angaben, ca. ein Funftel gab ein
Haushaltseinkommen bis 1000 € an. Knapp die Halfte der Kinder hatten ein Geschwister,
weshalb in der Geschwisterreihenfolge die Kategorien ,altestes Kind“ und ,jingstes
Kind“ am haufigsten vertreten waren. Mit je einem Funftel der Stichprobe waren

Einzelkinder und Kinder mit mehreren Geschwistern in etwa gleich vertreten.

An der Untersuchung nahmen mit knapp 60% signifikant mehr Matter als Vater teil (vgl.
Tabelle 3). Die Uberwiegende Mehrheit der Eltern (95%) hatte einen
Regelschulabschluss, etwa ein Viertel hatte das Abitur bzw. einen Hochschulabschluss
erworben. Die Eltern waren mit 57% signifikant haufiger berufstatig als nicht berufstatig.

Etwa zwei Drittel der Eltern lebte mit einem Partner zusammen.

Die vergebenen Hauptdiagnosen, welche nach inhaltlich verwandten Stérungsbildern in
Gruppen zusammengefasst wurden, traten in der Stichprobe signifikant unterschiedlich
haufig auf. Mit mehr als der Halfte der Stichprobe waren depressiv erkrankte Eltern
Uberreprasentiert. Mit knapp 20% waren Eltern mit einer Abhangigkeitserkrankung
relativ haufig, mit unter 5% waren Stérungen aus dem schizophrenieformen Spektrum
und mit unter 7% auch bipolare Stérungen demgegeniber seltener vertreten. Die
Hauptdiagnose ,Borderline-Persdnlichkeitsstérung” war mit 5% der Gesamtstichprobe
die am haufigsten als Hauptdiagnose vergebene Personlichkeitsstorung. Eine
Erkrankung beider Eltern lag in ca. 20% der Falle vor; mit ca. 60% waren am haufigsten

beide Eltern nicht psychisch erkranki.

39



Ergebnisse

Tabelle 2 zeigt die soziodemografischen Variablen der in der vorliegenden Studie

eingeschlossenen Kinder psychisch kranker Eltern.

Tabelle 3 zeigt die soziodemografischen Variablen der in der vorliegenden Studie

interviewten psychisch kranken Eltern.

Tabelle 2: Kinderbezogene soziodemografische Variablen in der Gesamtgruppe (n=364)

Variable N % Chi-Quadrat | df p-Wert
weiblich 197 | 54,1
Geschlecht mannlich 167 45,9 2,473 1 0,116
fehlend 0 0,0
MW: 11,92 | SD: 4,34 60 16,5
Alter (Jahre) -y —g Max. 18 | 149 | 40.9
4-6 Jahre 155 | 42,6
Altersgruppe | 7-13 Jahre 46,654 2 <0,001
14-18 Jahre
Bis 1000 € 76 20,9
>1000 €-1200€ 23 6,3
Haushalts- >1200 €-1500 € 52 14,3
einkommen | >1500 €-1700 € 24 | 66 154,280 5 | <0001
>1700 €-2000 € 42 11,5
>2000 € 136 | 37,4
fehlend 11 3,0
0 76 20,9
1 172 | 47,3
2 64 17,6
Anzahl _ 2 268 Zg 449,341 6 <0,001
Geschwister 5 4 11
6 2 0,5
fehlend 12 3,3
MW: 1,25 | SD: 1,07
Altestes Kind 128 | 35,2
. Mittleres Kind 32 8,8
g‘fﬁ:ﬁ;’g:;fr Jiingstes Kind 114 | 313 63,486 3 | <0001
Einzelkind 76 20,9
fehlend 14 3,8

N: absolute Haufigkeiten; %.: relative Haufigkeiten;, MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; df: Freiheitsgrade
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Tabelle 3: Elternbezogene soziodemographische Variablen in der Gesamtgruppe (n=364)

Variable N % Chi-Quadrat | df | p-Wert
Mutter 214 58,8
Geschlecht Vater 149 40,9 11,639 ! 0,001
fehlend 1 0,3
MW: 41,48 | SD: 7,06
Alter (Jahre) Min.: 22 Max.: 58
Hauptschule 116 31,9
Mittlere Reife 138 37,9
.. Abitur 63 17,3
gochster Hochschulabschluss 27 7,4 257,221 5 | <0,001
chulabschluss -
keinen 9 2,5
sonstigen 9 2,5
fehlend 2 0,5
Ja 206 56,6
berufstatig Nein 157 43,1 6,614 1 0,010
fehlend 1 0,3
verheiratet 196 53,8
geschieden 42 11,5
Beziehungsstand ;i;‘r’"e';""nﬁeben - 676 118’?1 297,076 | 4 | <0,001
mit neuem Partner 46 12,6
fehlend 7 1,9
Abhangigkeits- 63 17,3
erkrankung
Schizophrenieformes 14 3,8
Spektrum
Bipolare Stérung 24 6,6
Depressive 201 55,2
Stérung/Dysthymie
Angststérungen 12 3,3
Zwangsstérungen 1 0,3
Akute 15 4.1
Diagnosegruppe Belastungsreaktion/ 1174,359 11 | <0,001
Posttraumatische
Belastungsstérung
Anpassungsstbrung 4 1,1
Konversionsstérungen 1 0,3
Somatoforme 2 0,5
Storungen
Borderline- 18 4.9
Persoénlichkeitsstorung
Personlichkeitsstorung 4 1,1
(ohne Borderline-)
fehlend 5 1,4
Anderer Elternteil | Ja 72 19,8
ist psychisch Nein 218 | 59,9 73,503 1 | <0001
erkrankt/ 74 20,3
suchterkrankt fehlend

N:  absolute  Haufigkeiten;  %: relative  H&aufigkeiten; MW:  Mittelwert;
SD: Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert;, Max.: maximaler
angegebener Wert; df: Freiheitsgrade
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Die Angaben zur Betreuungssituation und zu Bezugspersonen der teilnehmenden
Kinder werden im Folgenden fur die in die Analyse eingegangene Gesamtstichprobe
deskriptiv dargestellt, da eine statistische Auswertung, ob die Kategorien gleichverteilt

sind, hier keinen Informationsgewinn in Bezug auf die Fragestellung dargestellt hatte.

Der uberwiegende Teil der Betreuung (vgl. Tab. 11 im Anhang) der Kinder entfiel mit
mehr als der Halfte auf die weiterfihrende Schule und mit einem Flnftel auf die
Grundschule. Kindergarten/Hort und Nachmittagsbetreuung waren mit etwas mehr als
15% gleich haufig vertreten. Eine Hausaufgabenbetreuung wurde lediglich von 8% und

eine Tagesmutter mit ca. 1% am seltensten in Anspruch genommen.

Die Bezugspersonen innerhalb der Familie (vgl. Tab. 12 im Anhang) waren mit fast
Dreiviertel am haufigsten die Mtter, die Vater waren mit 35% seltener vertreten. Ca. ein
Drittel entfiel auf die GroBmutter und ein Funftel auf die GroRvater. Die Geschwister
waren mit ca. 15% Bezugsperson. Ein Grofteil entfiel auf ,andere Verwandte“ mit fast
60% und der Partner der Mutter/des Vaters waren am seltensten mit knapp 2%
Bezugsperson. Die Anzahl der Bezugspersonen innerhalb der Familie lag am haufigsten

mit gut 30% bei 5 bzw. 6 Bezugspersonen.

Uber die Erkrankung in der Familie gesprochen wurde in der (iberwiegenden Zahl mit
fast 50% ,manchmal. Deskriptiv hervorzuheben ist, dass in einem Drittel der Familien

»nie“ und in gut 10% der Falle ,,sehr haufig“ Uber die Erkrankung gesprochen wurde.

Bezugspersonen aulerhalb der Familie (vgl. Tab. 13 im Anhang) waren am haufigsten
mit einem Drittel ,gleichaltrige Kinder®, am zweithaufigsten waren es mit fast 10% ,altere
Kinder®. Erzieher, Freizeitleiter und Nachbarn waren mit ca. 5% am seltensten
Bezugsperson. Die Anzahl der Bezugspersonen aullerhalb der Familie lag am
haufigsten mit Gber 40% bei 6 bzw. 7.

3.1.1 Soziodemografische Eigenschaften der Kinder psychisch kranker
Eltern

3.1.1.1 Soziodemografische Eigenschaften der Kinder psychisch kranker Eltern
unterteilt nach Geschlecht

Geschlecht: In der vorliegenden Stichprobe wurden 197 Madchen und 167 Jungen
untersucht. Madchen bildeten damit etwas mehr als die Halfte (54,1%) der Stichprobe
(Tabelle 2), es zeigte sich kein Verteilungsunterschied zwischen dem Anteil an Madchen

und Jungen.
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Tabelle 4 spezifiziert die soziodemografischen Variablen der Stichprobe aufgegliedert

nach Madchen und Jungen.

Tabelle 4: Kinderbezogene soziodemografische Variablen nach Geschlecht (n=364)

Madchen Jungen
(n=197) (n=167)
Variable N % N % Ql?ahé;at df | p-Wert
Altersgruppe
nach KINDL
4-6 Jahre 29 14,7 31 18,6
7-13 Jahre 73 37,1 76 45,5 5,596 2 0,061
14-18 Jahre 95 48,2 60 35,9
fehlend 0 0,0 0 0,0
. MW: SD: MW: SD: MWU: r p-Wert:

Alter des Kindes 1245 | 422 | 1129 | 440 | 138710 | na. | 0,010
Haushaltsein-
kommen
Bis 1000€ 40 20,3 36 21,6
>1000€-1200€ 15 7,6 8 4.8
>1200€-1500€ 31 15,7 21 126 | 4993 | 5 | 0417
>1500€-1700€ 9 4,6 15 9,0
>1700€-2000€ 24 12,2 18 10,8
>2000€ 70 35,5 66 39,5
fehlend 8 4.1 3 1,8
Anzahl
Geschwister
0 39 19,8 37 22,2
1 97 49,2 75 449
2 39 19,8 25 15,0
3 10 5,1 18 10,8 7,378 6 0,287
4 4 2,0 2 1,2
5 1 0,5 3 1,8
6 1 0,5 1 0,6
fehlend 6 3,0 6 3,6

MW: SD: MW: SD: MWU: r: p-Wert:

1,21 0,99 1,29 1,15 15206,5 | n.a. 0,849
Geschwister-
reihenfolge
Altestes Kind 85 43,1 43 257
Mittleres Kind 15 7.6 17 102 | 12744 | 3 | 0005
Jungstes Kind 51 259 63 37,7
Einzelkind 39 19,8 37 22,2
fehlend 7 3,6 7 4,2

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-
U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstdrke; n.a.: nicht anwendbar

Bei den 4- bis 6-Jahrigen waren beide Geschlechter in etwa gleich haufig vertreten (vgl.
Tab. 4), wobei die Jungen mit knapp 20% haufiger und die Madchen mit 15% etwas
seltener vertreten waren. In der Altersgruppe der 7- bis 13-Jahrigen waren die Jungen
ebenfalls haufiger vertreten (45%) als die Madchen (lUber 35%). Bei den 14- bis 18-

Jahrigen war es umgekehrt, hier waren mehr Madchen (knapp 50%) als Jungen
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(Uber 35%) vorhanden. Die Verteilungsunterschiede waren signifikant (p=0,061). Das
Durchschnittsalter lag bei den Madchen hoher (ca. 12,5 Jahre) als bei den Jungen
(11,3 Jahre), wobei sich die Verteilung zwischen Jungen und Madchen unterschied
(p=0,010).

Knapp 40% der Eltern der Jungen und 35% der Madchen gaben ein
Haushaltseinkommen von mehr als 2000 € an. Deskriptiv hervorzuheben ist, dass ein
Funftel der Eltern bei beiden Geschlechtern ein Haushaltseinkommen von unter 1000 €

monatlich angab.

Knapp die Halfte der Madchen und knapp 45% der Jungen hatten ein Geschwister,
knapp ein Funftel der Madchen und gut ein Funftel der Jungen hatten keine Geschwister.
Es zeigten sich keine Verteilungsunterschiede fur die Anzahl der Geschwister zwischen
beiden Geschlechtern (p=0,287). Fur die Geschwisterreihenfolge ergab sich mit knapp
40% bei den Jungen am haufigsten die Kategorie ,jungstes Kind“, mit einem Viertel
wurden ,altestes Kind“ und knapp einem Viertel ,Einzelkind“ noch haufig angegeben. Bei
den Madchen waren in der Geschwisterreihenfolge haufiger ,altestes Kind“ mit knapp
45%, ,jungstes Kind“ mit Gber einem Viertel und ,Einzelkind“ mit einem Flnftel noch
haufig vertreten. Die Verteilungsunterschiede waren signifikant zwischen Jungen und
Madchen (p=0,005).

Der Uberwiegende Teil der Betreuung der Jungen und Madchen (vgl. Tab. 14 im Anhang)
entfiel mit Gber 50% auf die ,weiterflhrende Schule®, wobei sich die Verteilung zwischen
Jungen und Madchen nicht unterschied (p=0,825). Die Betreuung der Jungen erfolgte
am zweithaufigsten in Kindergarten/Hort mit knapp 23%. Die Verteilung unterschied sich
zwischen beiden Geschlechtern (p=0,003), wobei Kindergarten/Hort bei den Jungen

haufiger vertreten war als bei den Madchen (23% vs. 11% bei den Madchen).

Bezugspersonen des Kindes innerhalb der Familie (vgl. Tab. 15 im Anhang) waren mit
knapp 70% bei den Jungen und gut 75% bei den Madchen haufiger die Mutter (p=0,055),
wobei sich die Verteilung zwischen Jungen und Madchen unterschied. Fur Vater und
Grolimutter als Bezugsperson zeigte sich eine statistische Abweichung sowohl flr die
Jungen als auch die Madchen. Bei den Jungen wurden die Vater (p=0,005) haufiger als
Bezugsperson (45% vs. 30% bei den Madchen) und bei den Madchen haufiger die
Grolmutter (p=0,093) als Bezugsperson (35% vs. 25% bei den Jungen) angegeben,
jeweils im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Bei gut einem Funftel wurden die
Groldvater (p=0,651) bei beiden Geschlechtern genannt, wobei sich in der Verteilung
kein Unterschied zwischen Jungen und Madchen zeigte. Knapp 50% der befragten

Eltern der Jungen und Madchen gaben an, ,manchmal/oft* innerhalb der Familie Uber
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die Erkrankung zu sprechen (p=0,642). Deskriptiv hervorzuheben ist, dass in Uber 35%
in den Familien der Jungen und knapp 40% in den Familien der Madchen ,nie” sowie in
fast 15% in den Familien der Jungen sowie in gut 10% in den Familien der Madchen

,sehr haufig“ uber die Erkrankung gesprochen wurde.

Bezugspersonen aulerhalb der Familie (vgl. Tab. 16 im Anhang) waren am haufigsten
,gleichaltrige Kinder® (p=0,095). Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die
Madchen, wo ,gleichaltrige Kinder* haufiger vertreten waren als bei den Jungen (35%

vs. 30% bei den Jungen).
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3.1.1.2 Soziodemografische Eigenschaften der Kinder psychisch kranker Eltern
unterteilt nach Altersgruppen

Tabelle 5: Kinderbezogene soziodemografische Variablen nach Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=60) (n=149) (n=155)
Variable N % N % N %
MW: SD: MW: SD: MW: SD:
Alter des Kindes (Jahre) 4,90 0,82 10,50 2,05 16,00 1,45
Min: 4 Max: 6 Min: 7 Max: 13 | Min: 14 | Max: 18
MWU 0,000 8940,0 0,000
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert <0,001 <0,001 <0,001
Geschlecht des Kindes
Madchen 29 48,3 73 49,0 95 61,3
Junge 31 51,7 76 51,0 60 38,7
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Haushaltseinkommen
Bis 1000 € 11 18,3 29 19,5 36 23,2
>1000€-1200€ 3 5,0 9 6,0 11 7.1
>1200€-1500€ 9 15,0 25 16,8 18 11,6
>1500€-1700€ 1 1,7 9 6,0 14 9,0
>1700€-2000€ 6 10,0 21 14,1 15 9,7
>2000€ 28 46,7 54 36,2 54 34,8
fehlend 2 3,3 2 1,3 7 4.5
Chi-Quadrat 4,915 2,912 5,989
df 5 5 5
p-Wert 0,426 0,714 0,307
Anzahl Geschwister
0 16 26,7 37 24,8 23 14,8
1 28 46,7 73 49,0 71 45,8
2 9 15,0 17 11,4 38 24,5
3 3 5,0 13 8,7 12 7,7
4 1 1,7 0 0,0 5 3,2
5 1 1,7 1 0,7 2 1,3
6 0 0,0 1 0,7 1 0,6
fehlend 2 3,3 7 4,7 3 1,9
Chi-Quadrat 2,714 12,519 16,321
df 6 6 6
p-Wert 0,844 0,051 0,012
MW: SD: MW: SD: MW: SD:
1,10 1,04 1,11 1,02 1,44 1,10
Geschwisterreihenfolge
Altestes Kind 28 46,7 38 25,5 62 40,0
Mittleres Kind 4 6,7 8 54 20 12,9
Jiingstes Kind 10 16,7 58 38,9 46 29,7
Einzelkind 16 26,7 37 24,8 23 14,8
fehlend 2 3,3 8 54 4 2,6
Chi-Quadrat 9,108 16,629 11,853
df 3 3 3
p-Wert 0,028 0,001 0,008

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-
U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstdrke; n.a.: nicht anwendbar
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Das durchschnittliche Alter lag bei den 4- bis 6-Jahrigen bei knapp 5 Jahren, bei den 7-
bis 13-Jahrigen bei knapp 11 Jahren und bei den 14- bis 18-Jahrigen bei 16 Jahren (vgl.
Tab. 5).

Bei den 4- bis 6-Jahrigen und 7- bis 13-Jahrigen waren Madchen und Jungen in etwa
gleich haufig vertreten, wobei die Jungen mit etwas tber 50% leicht in der Uberzahl
waren. In der Altersgruppe der 14- bis 18-Jahrigen waren Madchen mit Uber 60%

Uberreprasentiert.

Das Haushaltseinkommen lag in allen Altersgruppen am haufigsten bei Gber 2000 €,
wobei dieses in der Altersgruppe der 4- bis 6-Jahrigen mit fast 50% am haufigsten
vertreten war. Bei den 7- bis 13-Jahrigen und 14- bis 18-Jahrigen war dieses lediglich in

ca. 30% der Falle vorhanden.

Die Anzahl der Geschwister war mit ca. 50% am haufigsten in jeder Altersgruppe ,ein
Geschwister®, es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 7- bis 13-Jahrigen und
14- bis 18-Jahrigen. Im Vergleich der Angaben fiel hier auf, dass fur die 7- bis 13-
Jahrigen ,ein Geschwister” haufiger angegeben wurde im Vergleich zum Rest der
Stichprobe (50% vs. 47% bei den 4-6-Jahrigen und 14-18-Jahrigen). In der
Geschwisterreihenfolge zeigte sich statistisch eine Abweichung fur die 4- bis 6-Jahrigen,
wo ,altestes Kind“ haufiger angegeben wurde im Vergleich zur restlichen Stichprobe
(45% vs. 40% bei den 14-18-Jahrigen; 25% bei den 7-13-Jahrigen). Bei den 7- bis 13-
Jahrigen zeigte sich ebenfalls eine statistische Abweichung, wo am haufigsten ,jungstes
Kind“ im Vergleich zum Rest der Stichprobe angegeben wurde (40% vs. 30% bei den
14-18-Jahrigen; 15% bei den 4-6-Jahrigen). Auch in der Gruppe der 4- bis 6-Jahrigen
war eine statistische Abweichung nachweisbar, hier wurde ,Einzelkind® haufiger
angegeben im Vergleich zum Rest der Stichprobe (27% vs. 25% bei den 7-13-Jahrigen;
15% bei den 14-18-Jahrigen).

Die am haufigsten angegebenen Betreuungsarten (vgl. Tab. 17 im Anhang) waren in
allen Altersgruppen die ,Schulen® (ca. 40% bis 60%), ebenfalls noch haufig waren
,Kindergarten/Hort* (vgl. Tab. 18 im Anhang). Es zeigte sich eine statistische
Abweichung fur die 7- bis 13-Jahrigen (p=0,008), wo ,Kindergarten/Hort* haufiger
angegeben wurde als bei der restlichen Stichprobe (23% vs. 18% bei den 4-6-Jahrigen
und 10% bei den 14-18-Jahrigen). Bei den 14- bis 18-Jahrigen zeigte sich ebenfalls eine
statistische Abweichung (p=0,003), wo trivialerweise ,Kindergarten/Hort* seltener
angegeben wurde im Vergleich zum Rest der Stichprobe (10% vs. 18% bei den 4-6-
Jahrigen und 23% bei den 7-13-Jahrigen).
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Als Bezugspersonen innerhalb der Familie (vgl. Tab. 18 im Anhang) wurden in allen
Altersgruppen die Matter mit Gber 70% angegeben, ,andere Verwandte* wurden mit 60%
noch haufig angegeben. Vater waren zu einem Drittel Bezugsperson. Die Verteilung
unterschied sich jeweils nicht signifikant zwischen den Altersgruppen. Es zeigte sich eine
statistische Abweichung fir Grolmutter als Bezugsperson bei den 4- bis 6-Jahrigen
(p<0,001) und 14- bis 18-Jahrigen (p=0,007). Im Vergleich der Angaben fiel auf, dass
die 4- bis 6-Jahrigen haufiger Grolmutter als Bezugsperson hatten (57% vs. 28% bei
den 7-13-Jahrigen; 23% bei den 14-18-Jahrigen) und bei den 14- bis 18-Jahrigen
Grolmutter seltener als Bezugsperson angegeben wurden, jeweils im Vergleich zum
Rest der Stichprobe (23% vs. 28% bei den 7-13-Jahrigen und 57% bei den 4-6-
Jahrigen). Es zeigte sich eine statistische Abweichung fir die 4- bis 6-Jahrigen
(p=0,005), wo GroRvater haufiger Bezugsperson waren als beim Rest der Stichprobe
(35% vs. 25% bei den 7-13-Jahrigen und 13% bei den 14-18-Jahrigen). Bei den 14- bis
18-Jahrigen zeigte sich ebenfalls eine statistische Abweichung (p<0,001), wobei
Grol3vater seltener als Bezugsperson angegeben wurden im Vergleich zum Rest der
Stichprobe. Fur Geschwister zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 4- bis 6-
Jahrigen (p<0,001), wobei diese bei den 4- bis 6-Jahrigen seltener als Bezugsperson
angegeben wurden im Vergleich zur restlichen Stichprobe (0% vs. 14% bei den 7-13-
Jahrigen und 21% bei den 14-18-Jahrigen). Fur die 14- bis 18-Jahrigen war ebenfalls
eine statistische Abweichung (p=0,003) nachweisbar, wobei hier Geschwister haufiger
angegeben wurden im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Die Anzahl der
Bezugspersonen lag in allen Altersgruppen im Durchschnitt bei 5 Bezugspersonen. Es
zeigte sich eine statistische Abweichung fiir die 4- bis 6-Jahrigen (p=0,044) und 14- bis
18-Jahrigen (p=0,056). Bei den 4- bis 6-Jahrigen wurden 5 Bezugspersonen haufiger
angegeben im Vergleich zum Rest der Stichprobe (32% vs. 30% bei den 7-13-Jahrigen
und 31% bei den 14-18-Jahrigen) und bei den 14- bis 18-Jahrigen wurden 6
Bezugspersonen haufiger angegeben als beim Rest der Stichprobe (38% vs. 28% bei
den 7-13-Jahrigen und 20% bei den 4-6-Jahrigen).

Uber die Erkrankung gesprochen wurde bei den 4- bis 6-Jahrigen (p=0,210) und 14- bis
18-Jahrigen (p=0,221) ,manchmal® in Uber der Halfte, bei den 7- bis 13-Jahrigen
(p=0,011) ,nie“ in knapp 50%, ,sehr haufig® Uber die Erkrankung gesprochen wurde in
ca. 10% in jeder Altersgruppe. In den Angaben, wie haufig Uber die Erkrankung
gesprochen wurde, zeigte sich statistisch eine Abweichung fir die Gruppe der 7- bis 13-
Jahrigen. Im Vergleich der Angaben fiel hier auf, dass fur die 7- bis 13-Jahrigen haufiger

angegeben wurde, dass in der Familie ,nie“ Uber die Erkrankung gesprochen wurde
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(46% vs. 32% bei den 14-18-Jahrigen; 29% bei den 4-6-Jahrigen) im Vergleich zum Rest
der Stichprobe.

Bezugspersonen aullerhalb der Familie (vgl. Tab. 19 im Anhang) waren in allen
Altersgruppen am haufigsten ,gleichaltrige Kinder* mit ca. 30%, ,Andere® waren mit ca.
20% noch haufig Bezugsperson. Die Verteilung unterschied sich jeweils nicht zwischen
den Altersgruppen. ,Lehrer” waren mit hoherem Alter seltener Bezugsperson. Es zeigte
sich eine statistische Abweichung fur die 7- bis 13-Jahrigen (p=0,084) und 14- bis 18-
Jahrigen (p=0,023). Bei den 14- bis 18-Jahrigen wurden ,Lehrer® seltener als
Bezugsperson (7% vs. 14% bei den 7-13-Jahrigen und 13% bei den 4-6-Jahrigen) und
bei den 7- bis 13-Jahrigen haufiger als Bezugsperson angegeben, jeweils im Vergleich
zum Rest der Stichprobe. Es zeigte sich fur ,Nachbarn® als Bezugsperson eine
statistische Abweichung fir die 7- bis 13-Jahrigen (p=0,009) und 14- bis 18-Jahrigen
(p=0,019). Bei den 7- bis 13-Jahrigen wurden ,Nachbarn® haufiger angegeben (7% vs.
3% bei den 4-6-Jahrigen; 1% bei den 14-18-Jahrigen) und bei den 14- bis 18-Jahrigen
wurden diese seltener als Bezugsperson angegeben, jeweils im Vergleich zum Rest der

Stichprobe.

3.1.1.3 Soziodemografische Eigenschaften der Kinder psychisch kranker Eltern
unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppen

Geschlecht und Altersgruppen (vgl. Tab. 20 im Anhang): In den Alters- und
Geschlechtsgruppen zeigte sich bei den 4- bis 6-Jahrigen und 7- bis 13-Jahrigen kein
Unterschied zwischen dem Anteil an Madchen und Jungen. In der Altersgruppe der 14-

bis 18-Jahrigen waren die Madchen mit Uber 60% Uberreprasentiert.

Das Alter lag im Durchschnitt bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen und Madchen bei 5
Jahren, bei den 7- bis 13-jahrigen Madchen bei knapp 11 Jahren und bei den 7- bis 13-
jahrigen Jungen bei Uber 10 Jahren, die 14- bis 18-jahrigen Madchen und Jungen waren
im Durchschnitt ca. 16 Jahre alt. Die Mittelwerte waren in allen Gruppen trivialerweise

signifikant verschieden.

Das Haushaltseinkommen lag am haufigsten bei Uber 2000 € monatlich in allen

Gruppen.

Die Anzahl der Geschwister lag in allen Gruppen deskriptiv am haufigsten bei ,,einem
Geschwister®. Dementsprechend waren bei der Geschwisterreihenfolge am haufigsten
Jungstes Kind“ und ,altestes Kind“ vertreten. ,Einzelkind“ war ebenfalls noch haufig
vertreten, wobei dies am haufigsten mit ca. einem Viertel bei den 4- bis 6-jahrigen
Jungen und Madchen sowie bei den 7- bis 13-jahrigen Jungen und Madchen angegeben

wurde. Bei den 14- bis 18-jahrigen Jungen war ,Einzelkind®“ mit knapp 20% und bei den
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14- bis 18-jahrigen Madchen mit knapp 15% seltener vorhanden im Vergleich zum Rest
der Stichprobe. Bei den Eltern der 7- bis 13-jahrigen Jungen (p=0,006), der 4- bis 6-
jahrigen Jungen (p=0,027) und der 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,005) zeigte sich
statistisch eine Abweichung. Es fiel hier auf, dass fur die Eltern der 7- bis 13-jahrigen
Jungen haufiger ,jingstes Kind“ im Vergleich zum Rest der Stichprobe angegeben
wurde (43% vs. 38% bei den 14-18-jahrigen Jungen; 35% bei den 7-13-jahrigen
Madchen; 25% bei den 14-18-jahrigen Madchen und 4-6-jahrigen Jungen; 10% bei den
4-6-jahrigen Madchen). Fur die 4- bis 6-jahrigen Madchen wurde haufiger ,altestes Kind*“
angegeben im Vergleich zum Rest der Stichprobe (55% vs. 39% bei den 4-6-jahrigen
Jungen; 30% bei den 7-13-jahrigen Madchen und 14-18-jahrigen Jungen; 18% bei den
7-13-jahrigen Jungen; 47% bei den 14-18-jahrigen Madchen). Fir die 14- bis 18-jahrigen
Madchen (p=0,005) wurde ,Einzelkind“ seltener angegeben im Vergleich zur restlichen
Stichprobe (13% vs. 18% bei den 14-18-jahrigen Jungen; 25% bei den 4-6-jahrigen
Madchen und 7-13-jahrigen Jungen; 30% bei den 4-6-jahrigen Jungen und 7-13-jahrigen
Madchen).

Bei den Betreuungsarten nach Geschlecht und Altersgruppe (vgl. Tab. 21 im Anhang)
waren deskriptiv mit ca. 70% am haufigsten die Schulen vertreten, wobei die 4- bis 6-
jahrigen Jungen mit Uber 40% am haufigsten die ,Grundschule® besuchten. Die 14- bis
18-jahrigen Madchen besuchten trivialerweise mit uber 60% und die 14- bis 18-jahrigen
Jungen zu Uber 65% die ,weiterfihrende Schule®. Eine ,Hausaufgabenbetreuung® wurde
von knapp 20% der 4- bis 6-jahrigen Jungen sowie von knapp 15% der 7- bis 13-jahrigen
Madchen genutzt. Eine statistische Abweichung war bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen
nachweisbar (p=0,038), wobei bei diesen haufiger eine ,Hausaufgabenbetreuung” im
Vergleich zum Rest der Stichprobe angegeben wurde (20% vs. 14% bei den 7-13-
jahrigen Madchen; 10% bei den 7-13-jahrigen Jungen und 14-18-jahrigen Jungen; 3%
bei den 4-6-jahrigen und 14-18-jahrigen Madchen). Bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen
wurde eine ,Nachmittagsbetreuung“ mit einem Drittel haufiger als bei den Gbrigen Alters-
und Geschlechtsgruppen genutzt: Es zeigte sich eine statistische Abweichung bei den
4- bis 6-jahrigen Jungen (p=0,009) und 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,015), eine
,Nachmittagsbetreuung“ wurde bei den 4- bis 6-Jahrigen haufiger angegeben im
Vergleich zur restlichen Stichprobe (35% vs. 22% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 17%
bei den 4-6-jahrigen Madchen sowie 7-13-jahrigen Jungen; 12% bei den 14-18-jahrigen
Jungen und 8% bei den 14-18-jahrigen Madchen). Bei den 14- bis 18-jahrigen Madchen
wurde trivialerweise seltener eine ,Nachmittagsbetreuung” angegeben im Vergleich zur

restlichen Stichprobe.
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Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Altersgruppe und Geschlecht (vgl. Tab. 22
im Anhang) waren in allen Gruppen am haufigsten die Matter (Uber 60% bis 80%), Vater
wurden zu einem Drittel als Bezugsperson angegeben. Die GroBmdutter waren noch
haufig Bezugsperson mit Gber 65% bei den 4- bis 6-jahrigen Madchen (p<0,001) und
knapp 50% bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen (p=0,023), was mit hdherem Alter abnahm.
Es zeigte sich eine statistische Abweichung bei den 4- bis 6-jahrigen Madchen
(p<0,001), wo Grolmutter haufiger als Bezugsperson angegeben wurden im Vergleich
zum Rest der Stichprobe (65% vs. 48% bei den 4-6-jahrigen Jungen; 33% bei den 7-13-
jahrigen Madchen; 25% bei den 7-13-jahrigen Jungen und 14-18-jahrigen Madchen,;
20% bei den 14-18-jahrigen Jungen). Die Grol3vater waren ebenfalls mit zunehmendem
Alter weniger haufig Bezugsperson. Es zeigte sich eine statistische Abweichung bei den
4- bis 6-jahrigen Madchen (p=0,016), wo fur diese haufiger GroRvater als Bezugsperson
angegeben wurden im Vergleich zur restlichen Stichprobe (40% vs. 30% bei den 4-6-
jahrigen Jungen und 7-13-jahrigen Jungen; 22% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 14%
bei den 14-18-jahrigen Madchen und 12% bei den 14-18-jahrigen Jungen). ,Andere
Verwandte® wurden deskriptiv mit Gber der Halfte nach den Mdittern als Bezugsperson
angegeben. Je alter die Kinder, desto haufiger waren die Geschwister Bezugsperson.
Es zeigte sich eine statistische Abweichung fir die 4- bis 6-jdhrigen Jungen und
Madchen (p=0,013), wo fir diese weniger haufig bzw. gar nicht Geschwister als
Bezugsperson angegeben wurden im Vergleich zum Rest der Stichprobe (0%, vs. 14%
bei den 7-13-jahrigen Madchen und Jungen; 22% bei den 14-18-jahrigen Jungen und
Madchen). Bei den 14- bis 18-jahrigen Madchen zeigte sich ebenfalls eine statistische
Abweichung (p=0,044), wo haufiger Geschwister als Bezugsperson angegeben wurde
als beim Rest der Stichprobe (22%). Es zeigte sich bei ,Partner des erkrankten
Elternteils als Bezugsperson eine statistische Abweichung flr die 4- bis 6-jahrigen
Jungen (p=0,009), wo der ,Partner der Mutter/des Vaters* haufiger als Bezugsperson
angegeben wurde im Vergleich zum Rest der Stichprobe (10% vs. 0% bei den 4-6-
jahrigen Madchen sowie den 14-18-jahrigen Jungen und Madchen; 2% bei den 7-13-
jahrigen Jungen und Madchen). Die Anzahl der Bezugspersonen innerhalb der Familie
(vgl. Tab. 22 im Anhang) lag am haufigsten bei Uber 5 Bezugspersonen in allen Alters-
und Geschlechtsgruppen. Es zeigte sich hier fur die 14- bis 18-jahrigen Madchen eine
statistische Abweichung (p=0,075), wo 6 Bezugspersonen haufiger angegeben wurden
als beim Rest der Stichprobe (41% vs. 33% bei den 14-18-jahrigen Jungen; knapp 29%
bei den 7-13-jahrigen Jungen und 26% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 22% bei den 4-
6-jahrigen Jungen und 17% bei den 4-6-jahrigen Madchen).
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Uber die Erkrankung gesprochen wurde bei den 4- bis 6-jahrigen Madchen mit tiber 60%
»,manchmal/oft“, bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen zu knapp 55%. Bei den 7- bis 13-
jahrigen Jungen und Madchen wurde mit ca. 45% ,nie“ Uber die Erkrankung gesprochen,
bei den 14- bis 18-jahrigen Jungen und Madchen wurde mit Uber 50% ,manchmal/oft*
Uber die Erkrankung gesprochen. In den Angaben, wie haufig Uber die Erkrankung
gesprochen wird, zeigte sich statistisch eine Abweichung fur die Gruppe der 7- bis 13-
jahrigen Madchen (p=0,069), wo in der Familie haufiger ,nie“ Gber die Erkrankung
gesprochen wurde im Vergleich zum Rest der Stichprobe (48% vs. 45% bei den 7-13-
jahrigen Jungen; 30% bei den 4-6-jahrigen Madchen sowie den 14-18-jahrigen Jungen

und Madchen; 25% bei den 4-6-jahrigen Jungen).

In den unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsgruppen wurden als Bezugspersonen
aulerhalb der Familie (vgl. Tab. 23 im Anhang) am haufigsten ,gleichaltrige Kinder* und
~LAndere” angegeben. Bei den 7- bis 13-jahrigen Jungen und Ma&adchen waren
»gleichaltrige Kinder“ in ca. 30% und bei den 14- bis 18-jahrigen Jungen und Madchen
in ca. 35% der Falle Bezugsperson. Fur die 14- bis 18-jahrigen Madchen zeigte sich
statistisch eine Abweichung (p=0,017). Im Vergleich der Angaben fiel auf, dass fur die
14- bis 18-jahrigen Madchen ,Andere” als Bezugspersonen aufierhalb der Familie (30%
vs. 15% bei den 14-18-jahrigen Jungen sowie 4-6-jahrigen und 7-13-jahrigen Madchen;
20% bei den 4-6-jahrigen und 7-13-jahrigen Jungen) haufiger angegeben wurde im
Vergleich zum Rest der Stichprobe. ,Gleichaltrige Kinder” waren am haufigsten in knapp
50% bei den 4- bis 6-jahrigen Madchen Bezugsperson, bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen
waren es knapp 20%, in den Angaben zeigte sich jedoch statistisch keine Abweichung.
In den Angaben zu den ,Lehrern® als Bezugsperson zeigte sich bei den 7- bis 13-jahrigen
Madchen (p<0,001) und 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,046) statistisch eine
Abweichung. Im Vergleich der Angaben fiel auf, dass fur die 7- bis 13-jahrigen Madchen
.Lehrer® als Bezugsperson aullerhalb der Familie haufiger angegeben wurden (20% vs.
13% bei den 4-6-jahrigen Madchen und Jungen; 8% bei den 7-13-jahrigen Jungen und
14-18-jahrigen Jungen; 5% bei den 14-18-jahrigen Madchen) und fir die 14-18-jahrigen
Madchen ,Lehrer” seltener angegeben wurden (5% vs. 8% bei den 7-13-jahrigen und
14-18-jahrigen Jungen; 13% bei den 4-6-jahrigen Madchen und Jungen; 8% bei den 7-
13-jahrigen und 14-18-jahrigen Jungen), jeweils im Vergleich zum Rest der Stichprobe.
In den Angaben zu den Bezugspersonen aullerhalb der Familie, zeigte sich statistisch
eine Abweichung fir die Gruppe der 7- bis 13-jahrigen Madchen (p=0,009), wo flr diese
haufiger ,Nachbarn® als Bezugsperson angegeben wurden als beim Rest der Stichprobe
(10% vs. 5% bei den 4-6-jahrigen und 7-13-jahrigen Jungen; 0% bei den 4-6-jahrigen
Madchen; 1% bei den 14-18-jahrigen Jungen und Madchen). Fir die 14- bis 18-Jahrigen
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zeigte sich ebenfalls eine statistische Abweichung, hier wurden ,Nachbarn® mit 1%
seltener angegeben im Vergleich zum Rest der Stichprobe (p=0,019). Die
durchschnittiche Anzahl der Bezugspersonen lag in allen Alters- und
Geschlechtsgruppen bei ca. 6 Bezugspersonen. Es zeigte sich hier eine statistische
Abweichung fiur die 14- bis 18-Jahrigen (p=0,022), wo 6 Bezugspersonen haufiger
angegeben wurden im Vergleich zur restlichen Stichprobe (52% vs. 33% bei den 7-13-
Jahrigen und 4-6-Jahrigen) und 7 Bezugspersonen seltener angegeben wurden im
Vergleich zum Rest der Stichprobe (35% vs. 45% bei den 7-13-Jahrigen und 4-6-
Jahrigen).
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3.1.2 Soziodemografische Eigenschaften der interviewten psychisch
erkrankten Eltern

3.1.2.1 Soziodemografische Eigenschaften der interviewten psychisch erkrankten
Eltern unterteilt nach Geschlecht

Tabelle 6 zeigt die soziodemografischen Variablen der Eltern unterteilt nach Geschlecht.
Uberprift wurde, ob sich die Verteilung der Diagnosen zwischen den Gruppen fiir die

Eltern von Jungen und Madchen der vorliegenden Stichprobe unterscheiden.

Tabelle 6: Soziodemografische Charakterisierung der interviewten Eltern unterteilt nach
Geschlecht (n=364)

Madchen Jungen
(n=197) (n=167)

Variable N % N % Qfahd'rat df p-Wert
Eltern
Mutter 121 61,4 93 55,7
Vater 76 38,6 73 43,7 1,084 1 0,298
fehlend 0 0,0 1 0,6

MW: Min: MW: Min:

41,31 22 41,66 22 MWU: r p-Wert:
Alter des Elternteils

SD: Max: SD: Max: | 15482,0 n.a. 0,575

7,15 58 6,97 58
Hochster
Schulabschluss
Hauptschule 54 274 62 371
Mittlere Reife 86 43,7 52 31,1
Abitur 29 14,7 34 20,4
Hochschulabschluss 18 9,1 9 54 10,131 5 0,072
keinen 4 2,0 5 3,0
sonstigen 5 2,5 4 2,4
fehlend 1 0,5 1 0,6
berufstatig
Ja 106 53,8 100 59,9
Nein 91 46,2 66 39,5 1,519 1 0218
fehlend 0 0,0 1 0,6
Beziehungsstand
verheiratet 99 50,3 97 58,1
geschieden 20 10,2 22 13,2
verwitwet 4 2,0 3 1,8 5,750 4 0,219
getrennt lebend 41 20,8 25 15,0
mit neuem Partner 30 15,2 16 9,6
fehlend 3 1,5 4 2.4

N:  absolute  Haufigkeiten;  %: relative  H&aufigkeiten; MW:  Mittelwert;
SD: Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler
angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstarke;
n.a.: nicht anwendbar
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Fortsetzung Tabelle 6: Soziodemografische Charakterisierung der interviewten Eltern
unterteilt nach Geschlecht (n=364)

Mé&dchen Jungen Chi-

Variable (n=197) (n= 167) Quadrat | 9f | p-Wert
ICD-Diagnosegruppe N % N %
Abhangigkeitserkrankung 29 14,7 34 20,4
Schizophrenieformes 4 2,0 10 6,0
Spektrum

Bipolare Stérung 15 7,6 9 54
Depressive 117 59,4 84 50,3
Stérung/Dysthymie

Angststérungen 7 3,6 5 3,0
Zwangsstdrungen 0 0,0 1 0,6
Akute Belastungsreaktion/ 9 4,6 6 3,6

Posttraumatische Belas- 13,904 " 0,238

tungsstdrung

Anpassungsstérungen 1 0,5 3 1,8
Konversionsstérungen 0 0,0 1 0,6
Somatoforme Stérungen 1 0,5 1 0,6
Borderline- 12 6,1 6 3,6
Persoénlichkeitsstorung

Persodnlichkeitsstorung 1 0,5 3 1,8
(nicht Borderline-)

fehlend 1 0,5 4 24
Anderer Elternteil

(psychisch

erkrankt/suchterkrankt)

Ja 41 20,8 31 18,6
Nein 123 62,4 95 56,9 0,006 ! 0,938
fehlend 33 16,8 41 24,6

N:  absolute  Hé&ufigkeiten;  %: relative  Hé&ufigkeiten;,  MW:  Mittelwert;
SD: Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler
angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstérke; n.a.: nicht
anwendbar

An der Untersuchung nahmen deskriptiv bei den Madchen mehr Mutter mit tber 60% als
Vater mit knapp 40% teil, bei den Jungen waren es mit 55% ebenfalls mehr Mutter als
Vater. Das Durchschnittsalter der Eltern lag sowohl bei den Jungen als auch bei den
Madchen bei gut 41 Jahren (vgl. Tab. 6).

Der Uberwiegende Anteil der Eltern hatte bei beiden Geschlechtern einen ,Regelschul-
abschluss® (90%), ein ,Abitur“ bzw. einen ,Hochschulabschluss® hatten ein Viertel der
Eltern bei beiden Geschlechtern. Die Verteilung unterschied sich zwischen Jungen und
Madchen (p=0,072).

Die Eltern waren bei beiden Geschlechtern haufiger berufstatig als nicht berufstatig, bei
den Jungen waren es knapp 60% und bei den Madchen knapp 55%. Die Verteilung

unterschied sich nicht zwischen Jungen und Madchen (p=0,218). Etwa 65% der Eltern
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der Madchen und Jungen lebten in einer Partnerschaft, wobei sich die Verteilung

zwischen Jungen und Madchen nicht statistisch unterschied (p=0,219).

Uberpriift wurde, ob sich die Verteilung der Diagnosen zwischen den Gruppen fiir die
Eltern der Jungen und Madchen der vorliegenden Stichprobe unterschied (vgl. Tab. 6).
Die vergebenen Hauptdiagnosen waren am haufigsten in beiden Gruppen ,depressive
Erkrankungen®, wobei diese bei den Eltern der Jungen bei 50% und bei denen der
Madchen bei 60% lagen. Mit gut 20% wurde eine ,Abhangigkeitserkrankung® bei den
Eltern der Jungen und knapp 15% bei denen der Madchen am zweithaufigsten vergeben.

Die Verteilung unterschied sich nicht zwischen beiden Geschlechtern (p=0,238).
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3.1.2.2 Soziodemografische Eigenschaften der interviewten psychisch erkrankten
Eltern unterteilt nach Altersgruppen

Tabelle 7: Soziodemografie der interviewten Eltern nach Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=60) (n=149) (n=155)

Variable N % N % N %
Geschlecht (Eltern)
Mutter 33 55,0 83 55,7 98 63,2
Vater 27 45,0 66 443 56 36,1
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,6
Chi-Quadrat 0,464 1,102 2,424
df 1 1 1
p-Wert 0,496 0,294 0,119

MW: SD: MW: SD: MW: SD:
Alter des Elternteils 40,33 7,44 40,45 7,02 42,93 6,73

Min: 24 Max: 55 | Min: 22 | Max: 58 | Min: 22 Max: 58

MWU 7963,5 13231,5 12315,0
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,170 0,014 <0,001
Hochster
Schulabschluss
Hauptschule 19 31,7 43 28,9 54 34,8
Mittlere Reife 20 33,3 56 37,6 62 40,0
Abitur 9 15,0 27 18,1 27 17,4
Hochschulabschluss 8 13,3 11 7,4 8 5,2
Keinen 3 50 4 2,7 2 1,3
Sonstigen 1 1,7 6 4.0 2 1,3
fehlend 0 0,0 2 1,3 0 0,0
Chi-Quadrat 6,025 3,324 5,948
df 5 5 5
p-Wert 0,304 0,650 0,311
berufstatig
Ja 25 41,7 94 63,1 87 56,1
Nein 35 58,3 55 36,9 67 43,2
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,6
Chi-Quadrat 6,662 4,136 0,007
df 1 1 1
p-Wert 0,010 0,042 0,933
Beziehungsstand
verheiratet 33 55,0 78 52,3 85 54,8
geschieden 6 10,0 20 13,4 16 10,3
verwitwet 1 1,7 1 0,7 5 3,2
getrennt lebend 9 15,0 30 20,1 27 17,4
mit neuem Partner 9 15,0 17 11,4 20 12,9
fehlend 2 3,3 3 2,0 2 1,3
Chi-Quadrat 0,891 3,797 2,853
df 4 4 4
p-Wert 0,926 0,434 0,583

N: absolute Haufigkeiten; %.: relative Haufigkeiten, MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert;, MWU: Mann-Whitney-
U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstarke; n.a.: nicht anwendbar
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Fortsetzung Tabelle 7: Soziodemografie der interviewten Eltern nach Altersgruppen
(n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=60) (n=149) (n=155)

Variable N % N % N %
ICD-Diagnosegruppe
Abhangigkeitserkrankung 12 20,0 25 16,8 26 16,8
Schizophrenieformes 4 6,7 5 3,4 5 3,2
Spektrum
Bipolare Stérung 1 1,7 9 6,0 14 9,0
Depressive 25 41,7 82 55,0 94 60,6
Stérung/Dysthymie
Angststérungen 2 3,3 6 4,0 4 2,6
Zwangsstérungen 1 1,7 0,0 0 0,0
Akute Belastungsreaktion/
Posttraumatische Belas- 6 10,0 4 2,7 5 3,2
tungsstdrung
Anpassungsstérungen 1 1,7 3 2,0 0 0,0
Konversionsstérungen 0 0,0 1 0,7 0 0,0
Somatoforme Stérungen 0 0,0 0 0,0 2 1,3
Borderline- 6 10,0 9 6,0 3 9
Persoénlichkeitsstorung
Persodnlichkeitsstorung 1 1,7 1 0,7 2 1,3
(nicht Borderline-)
fehlend 1 1,7 4 2,7 0 0,0
Chi-Quadrat 22,694 8,453 17,203
df 11 11 11
p-Wert 0,020 0,672 0,102
Anderer Elternteil
(psychisch
erkrankt/suchterkrankt)
Ja 8 13,3 30 20,1 34 21,9
Nein 35 58,3 83 55,7 100 64,5
fehlend 17 28,3 36 24,2 21 13,5
Chi-Quadrat 1,048 0,294 0,040
df 1 1 1
p-Wert 0,345 0,588 0,842

N: absolute Héufigkeiten; %: relative Héufigkeiten; MW: Mittelwert;
SD: Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler
angegebener Wert;, MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstarke; n.a.: nicht
anwendbar; a: Exakter Test nach Fisher

Unterteilt nach Altersgruppen (vgl. Tab. 7) nahmen an der Untersuchung mit tdber 50%
mehr Matter als Vater teil. Der Anteil der Matter lag in der Altersgruppe der 14- bis 18-
Jahrigen mit knapp 65% hdher im Vergleich zur restlichen Stichprobe (55%).

Die uberwiegende Mehrheit der Eltern hatte einen ,Regelabschluss® mit etwa 90%, am
haufigsten hatten die Eltern in allen Altersgruppen die ,Mittlere Reife“. Die Verteilung

unterschied sich nicht zwischen den Altersgruppen (vgl. Tab. 7).

Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 4- bis 6-Jahrigen (p=0,010), wo im

Vergleich der Angaben auffiel, dass die Eltern der 4- bis 6-Jahrigen haufiger nicht
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berufstatig waren im Vergleich zur restlichen Stichprobe (60% vs. 40% bei den 7-13-
Jahrigen und 14-18-Jahrigen). Bei den 7- bis 13-Jahrigen zeigte sich ebenfalls eine
statistische Abweichung (p=0,042), wo sich im Vergleich der Angaben zeigte, dass die
Eltern der 7- bis 13-Jahrigen haufiger berufstatig waren als der Rest der Stichprobe (63%
vs. 42% bei den 4-6-Jahrigen und 56% bei den 14-18-Jahrigen). In einer Partnerschaft
lebten Uber 60% der Eltern in allen Altersgruppen. Die Verteilung unterschied sich nicht

zwischen den Altersgruppen (vgl. Tab. 7).

Die Hauptdiagnosen waren in der vorliegenden Studie am haufigsten in jeder
Altersgruppe ,depressive Erkrankungen®, wobei diese bei den Eltern der 14- bis 18-
Jahrigen mit Uber 60%, der 7- bis 13-Jahrigen mit 55% und der 4- bis 6-Jahrigen mit
uber 40% vertreten waren. Am zweithaufigsten waren ,Abhangigkeitserkrankungen® mit
ca. einem Funftel bei den Eltern der 4- bis 6-Jahrigen und mit Gber 15% bei den Eltern
der 7- bis 13-Jahrigen und 14- bis 18-Jahrigen vorhanden. Es zeigte sich eine
statistische Abweichung fir die Eltern der 4- bis 6-Jahrigen (p=0,020). Im Vergleich der
Angaben fiel auf, dass in dieser Altersgruppe ,Abhangigkeitserkrankungen® haufiger
vorhanden waren als beim Rest der Stichprobe (20% vs. 16% bei den 7-13- und 14-18-
Jahrigen). ,Depressive Erkrankungen® waren bei den Eltern der 4- bis 6-Jahrigen
(p=0,020) seltener vorhanden im Vergleich zur restlichen Stichprobe (42% vs. 55% bei
den 7-13-Jahrigen und 60% bei den 14-18-Jahrigen). Eine Erkrankung beider Eltern lag
in Uber der Halfte nicht vor, in 13 % der Falle war diese in der Altersgruppe der 4- bis 6-
Jahrigen und zu einem Funftel in den Ubrigen Altersgruppen vorhanden. Die Verteilung

unterschied sich nicht zwischen den Altersgruppen (vgl. Tab. 7).

3.1.2.3 Soziodemografische Eigenschaften der interviewten psychisch
erkrankten Eltern unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppen

Das Alter der Eltern lag im Durchschnitt bei den Eltern 4- bis 6-jahrigen Jungen und
Madchen sowie den 7- bis 13-jahrigen Jungen und Madchen bei tGber 40 Jahren, in der
Altersgruppe der 14- bis 18-jahrigen Madchen lag das Alter der Eltern bei Gber 42 Jahren
und bei den Eltern der 14- bis 18-jahrigen Jungen bei knapp 44 Jahren (vgl. Tab. 24 im
Anhang).

Die Uberwiegende Mehrheit der Eltern hatte mit iber 90% einen ,Regelschulabschluss®,

eine ,Mittlere Reife“ wurde am haufigsten angegeben (vgl. Tab. 24 im Anhang).

Ca. 60% der Eltern der 4- bis 6-jahrigen Jungen und Madchen waren nicht berufstatig,
Uber die Halfte der Eltern der Ubrigen Gruppen waren berufstatig. Es zeigte sich eine

statistische Abweichung flr die 4- bis 6-jahrigen Jungen (p=0,090). Im Vergleich der
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Angaben fiel auf, dass die Eltern der 4- bis 6-jahrigen Jungen haufiger nicht berufstatig
waren (60% vs. 37% bei den 7-13-jahrigen Jungen und Madchen; 50% bei den 14-18-
jahrigen Madchen und 33% bei den 14-18-jahrigen Jungen) im Vergleich zum Rest der
Stichprobe (vgl. Tab. 24 im Anhang).

Die Mehrheit der Eltern aller Geschlechts- und Altersgruppen lebten mit ca. 60% in einer

Partnerschaft. Die Verteilung unterschied sich nicht zwischen den Gruppen.

In fast allen Alters- und Geschlechtsgruppen waren ,depressive Stérungen“ mit Gber
50% als Hauptdiagnose Uberreprasentiert, vgl. Tabelle 24 im Anhang. Bei den Eltern der
4- bis 6-jahrigen Jungen zeigte sich eine statistische Abweichung (p<0,001), wo
»<Abhangigkeitserkrankungen® haufiger (26% vs. 14% bei den 4-6-jahrigen Madchen;
17% bei den 7-13-jahrigen Jungen und Madchen; 14% bei den 14-18-jahrigen Madchen
und 22% bei den 14-18-jahrigen Jungen) und ,depressive Stérungen® seltener
vorhanden waren im Vergleich zum Rest der Stichprobe (23% vs. 62% bei den 4-6-
jahrigen und 14-18-jahrigen Madchen; 55% bei den 7-13-jahrigen Jungen und Madchen;
60% bei den 14-18-jdhrigen Jungen). In den restlichen Gruppen machten
»<Abhangigkeitserkrankungen® ca. 15% bis 20% aus und stellten die am zweithaufigsten
vertretene Diagnosekategorie dar. Das ,schizophrenieforme Spektrum® sowie eine
.-akute Belastungsreaktion“ bzw. ,Posttraumatische Belastungsreaktion® waren mit 13%
haufiger (p<0,001) bei den Eltern der 4- bis 6-jahrigen Jungen vertreten im Vergleich

zum Rest der Stichprobe.

Beide Elternteile waren mit Uber der Halfte nicht psychisch erkrankt. Die Verteilung
unterschied sich nicht zwischen beiden Geschlechts- und Altersgruppen (vgl. Tab. 24 im

Anhang).

3.2 Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch kranker Eltern

3.2.1 Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch kranker Eltern ohne
Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht

Abbildung 1 zeigt die Verhaltensauffalligkeiten der Kinder psychisch kranker Eltern im
Vergleich mit einer Gruppe gesunder Kinder (CBCL-Feldstichprobe).
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Abbildung 1: Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch kranker Eltern im Vergleich
mit der Referenzgruppe gesunder Kinder aufgegliedert nach CBCL-Subskalen (n=364),
Abweichungen als Z-Werte

Anhand der Z-Werte (vgl. Tab. 25 im Anhang) =zeigten sich fur die
Verhaltensauffalligkeiten der Kinder psychisch kranker Eltern im Vergleich mit den
».gesunden® Kindern der Feldstichprobe (CBCL-Referenzstichprobe 1) deskriptiv die
ausgepragtesten psychischen Auffalligkeiten in der Subskala ,sozialer Rickzug®. Hier
im Vergleich mit der Stichprobe der ,gesunden® Kinder (Feldstichprobe, CBCL-
Referenzstichprobe 1) ergibt sich im Bereich ,sozialer Rickzug“ umgerechnet ein
Prozentrang von 91%, d.h. weniger als 10% der ,gesunden” Kinder der Feldstichprobe

haben eine hdéhere Auffalligkeitsauspragung in der Subskala ,sozialer Rickzug®.

In der Gesamtgruppe zeigte sich deskriptivanhand der Z-Werte (vgl. Tab. 25 im Anhang)
fur die Verhaltensauffalligkeiten der Kinder psychisch kranker Eltern im Vergleich mit
den ,gesunden® Kindern der Feldstichprobe neben der hdchsten psychischen
Auffalligkeitsauspragung fur den Symptombereich ,sozialer Rickzug“ dies entsprechend
auch fur die Sekundarskala ,internalisierende Probleme®” sowie noch eine hohe
Auffalligkeitsauspragung in der Subskala ,Angst/Depressivitat®. Es ergibt sich fir
.internalisierende Probleme® ein Prozentrang von 85%, d.h. weniger als 15% der
,2gesunden® Kinder der Feldstichprobe haben eine héhere Auffalligkeitsauspragung im
Vergleich zum Rest der Stichprobe. Fir die Subskala ,Angst/Depressivitat® ergibt sich

ein Prozentrang von 82%, somit haben weniger als 20% der ,gesunden” Kinder eine
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héhere Auffalligkeitsauspragung als die restliche Stichprobe. Die geringsten
psychischen Auffalligkeiten zeigten sich dagegen deskriptiv fir die Symptombereiche

~Aufmerksamkeitsstdrung®, ,soziale Probleme® und ,kdrperliche Beschwerden®.

Abbildung 2 zeigt die mittels der CBCL-Subskalen erhobenen Verhaltensauffalligkeiten
der Kinder psychisch kranker Eltern im Vergleich mit der zweiten CBCL-Referenzgruppe

erkrankter Kinder der kinder- und jugendpsychiatrischen Klinikstichprobe.
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Abbildung 2: CBCL-Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch
kranker Eltern im Vergleich zur Referenzgruppe kranker Kinder der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (CBCL-Referenzstichprobe 2) (Abweichungen als Z-Werte)

Auf Basis der anhand der Stichprobe psychisch kranker Kinder (Klinikstichprobe) Z-
normierten Werte (vgl. Tab. 25 im Anhang) zeigten sich die hdchsten psychischen
Auffalligkeiten fir die Symptombereiche ,sozialer Rickzug® und ,kdérperliche
Beschwerden®. Die geringste psychische Auffalligkeit zeigte sich auch hier fur die
Symptombereiche ,Aufmerksamkeitsstorung® und ,soziale Probleme®. Im Vergleich mit
der Stichprobe der psychisch bereits erkrankten Kinder (Klinikstichprobe, CBCL-
Referenzstichprobe 2) ergibt sich im Bereich ,sozialer Ruckzug“ — umgerechnet in
Prozentrange — ein Prozentrang von 43%. Somit haben mehr als die Halfte der Kinder
der Klinikstichprobe eine hohere Auffalligkeitsauspragung in der Subskala ,sozialer
Ruckzug® im Vergleich zur restlichen Stichprobe. Fir die Subskala ,Kdrperliche

Beschwerden® ergibt sich ein Prozentrang von 45%, hier haben ebenfalls mehr als die
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Halfte der Kinder der Klinikstichprobe eine hohere Auffalligkeitsauspragung im Vergleich

zum Rest der Stichprobe.

3.2.2 Verhaltensauffalligkeiten von Jungen und Madchen im Vergleich

Analysiert wurde, ob bzw. inwiefern bei diesen Ergebnissen das Geschlecht der Kinder
relevant ist. Uberpriift wurde, ob bzw. inwiefern die oben dargestellten Verhaltensauf-
falligkeiten von Kindern psychisch kranker Eltern bei Jungen und Madchen variieren (vgl.
Tab. 8 und Tab. 9).

Tabelle 8: Subskalen von Verhaltensauffilligkeiten als CBCL-Werte von Kindern
psychisch kranker Eltern und Abweichungen zur gesunden Referenzstichprobe (als Z-
normierte Werte) im Geschlechtsvergleich

Madchen Jungen
CBCL-Skala (n=197) (n=167) MWU r p-Wert
MW SD MW SD
Sozialer Riickzug 1,33 1,89 | 1,33 1,79 | 16064,5 | 0,02 0,700
Korperliche Beschwerden 0,70 1,51 | 0,60 1,49 16242,5 | 0,01 0,836
Angst/Depressivitat 1,01 1,64 | 0,85 1,56 | 15490,0 | 0,05 0,337
Soziale Probleme 0,68 1,37 | 0,47 1,34 | 13899,0 | 0,13 0,010
Schizoid/zwanghaft 0,54 1,72 | 0,99 2,29 | 11020,0 | 0,29 | <0,0001
Aufmerksamkeitsstérung 0,60 1,33 | 0,43 1,32 15231,0 | 0,06 0,223
Dissoziales Verhalten 0,90 2,03 | 0,65 1,52 | 15645,0 | 0,04 0,421
Aggressives Verhalten 0,87 1,62 | 0,82 1,29 16196,0 | 0,01 0,800
Internalisierende Probleme 1,10 1,66 | 0,97 1,52 15821,0 | 0,03 0,530
Externalisierende Probleme | 0,95 1,73 | 0,82 1,32 16388,0 | 0,00 0,951
Gesamtskala 1,09 1,64 | 0,97 1,48 | 16004,0 | 0,02 0,656

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U, r: Effektstérke
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Tabelle 9: Subskalen von Verhaltensauffilligkeiten als CBCL-Werte von Kindern
psychisch kranker Eltern und Abweichungen zur kranken Referenzstichprobe (als Z-
normierte Werte) im Geschlechtsvergleich

Madchen Jungen
CBCL-Skala (n=197) (n=167) MWU ro| p-Wert
MW SD MW SD
Sozialer Riickzug -0,23 | 0,96 | -0,12 | 1,00 | 15576,0 | 0,05 0,382
Kérperliche Beschwerden -0,177 | 0,80 | -0,08 | 0,97 | 15653,0 | 0,04 0,425
Angst/Depressivitat -0,56 | 0,90 | -0,53 | 0,88 | 15937,0 | 0,03 0,608
Soziale Probleme -0,56 | 0,64 | -0,80 | 0,69 | 12246,0 | 0,22 | <0,0001
Schizoid/zwanghaft -0,53 | 0,68 | -0,36 | 0,75 | 11360,0 | 0,27 | <0,0001
Aufmerksamkeitsstérung -060 | 0,72 | -0,98 | 0,96 | 10401,5 | 0,32 | <0,0001
Dissoziales Verhalten -0,27 | 0,81 | -0,49 | 0,73 12186,5 | 0,22 | <0,0001
Aggressives Verhalten -0,33 | 0,87 | -0,56 | 0,71 13877,0 | 0,13 0,010
Internalisierende Probleme -0,49 | 0,88 | -0,46 | 0,92 16297,0 | 0,01 0,879
Externalisierende Probleme | -0,34 0,83 | -0,57 0,70 13604,0 | 0,15 0,004
Gesamtskala -060 | 0,90 | -0,75| 0,86 | 14938,0 | 0,08 0,131

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U, r: Effektstérke

Abbildung 3 zeigt zunachst die mittels der CBCL-Subskalen erhobenen Verhaltens-

auffalligkeiten der Kinder psychisch kranker Eltern im Vergleich mit den gesunden

Kindern der Feldstichprobe (CBCL-Referenzgruppe 1) (Abweichungen als Z-Werte)

unterteilt in Jungen und Madchen.
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Abbildung 3: CBCL-Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch
kranker Eltern im Vergleich zur Referenzgruppe gesunder Kinder (CBCL-Referenzgruppe
1) (Abweichungen als Z-Werte) unterteilt nach Geschlecht
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Anhand der Z-Werte (vgl. Tab. 8) zeigten sich sowohl fur Jungen als auch fur Madchen
mit psychisch kranken Eltern deskriptiv die im Vergleich mit der Feldstichprobe (CBCL-
Referenzgruppe 1) am héchsten ausgepragten Auffalligkeiten in den Symptombereichen
»Sozialer Ruckzug“ (p=0,700, r=0,02, MW=1,33), ,Angst/Depressivitat“ (p=0,337, r=0,05,
MW: Méadchen=1,01, MW: Jungen=0,85) und entsprechend fur die Sekundarskala
.internalisierende Probleme* (p=0,530, r=0,03, MW: Madchen=1,10, MW: Jungen=0,97),
in deren Berechnung die Symptomskalen eingehen. ,Externalisierende Probleme®
insgesamt und hierbei ,aggressives Verhalten® (p=0,951, r=0,00, MW=0,95) sowie bei
den Madchen auch ,dissoziales Verhalten* (p=0,421, r=0,04, MW=0,90) waren aber
deskriptiv nicht deutlich geringer gegeniber den ,gesunden® Kindern (Feldstichprobe,
CBCL-Referenzgruppe 1) ausgepragt. Zusammenfassend wurden  damit
internalisierende Probleme besonders deutlich, externalisierende Probleme waren in der

Stichprobe aber ebenfalls vorhanden.

Im statistischen Geschlechtergruppenvergleich zeigten sich bei Verwendung der anhand
der Stichprobe ,gesunder® Kinder (Feldstichprobe, CBCL-Referenzgruppe 1) Z-
normierten Werte (vgl. Tab. 8) lediglich in zwei der acht betrachteten Subskalen
signifikante Unterschiede. Mit schwachem Effekt waren ,soziale Probleme®“ (p=0,010,
r=0,13, MW=0,68) bei den Madchen starker ausgepragt als bei den Jungen (p=0,010,
r=0,13, MW=0,47) und mit knapp noch schwachem Effekt wurden die Jungen im
Durchschnitt starker ,schizoid / zwanghaft® (p<0,001, r=0,29, MW=0,99) beschrieben.
Demnach fallen die Madchen der Stichprobe gegeniber gesunden Kindern eher durch

soziale Probleme auf, die Jungen eher durch sonderbares Verhalten.

Abbildung 4 zeigt die mittels der CBCL-Subskalen erhobenen Verhaltensauffalligkeiten
der Kinder psychisch kranker Eltern im Vergleich mit den kranken Kindern der

Klinikstichprobe (CBCL-Referenzgruppe 2) unterteilt in Jungen und Madchen.
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Abbildung 4: CBCL-Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch
kranker Eltern im Vergleich zu erkrankten Kindern der Klinikstichprobe (CBCL-
Referenzgruppe 2) unterteilt nach Geschlecht

Auf Basis der nach der Stichprobe psychisch kranker Kinder (Klinikstichprobe) Z-
normierten Werte (vgl. Tab. 9) konnten Geschlechtsunterschiede fur funf der acht
betrachteten Subskalen gefunden werden. Jungen lagen fir die Subskala ,schizoid/
zwanghaft® ndher am Mittelwert der durchschnittlichen Auffalligkeitsauspragung bei
psychisch kranken Kindern (p<0,001, r=0,27, MW=-0,36). Die Ma&adchen lagen
demgegenuber im Durchschnitt in den Symptombereichen ,soziale Probleme® (p<0,001,
r=0,22, MW=-0,56), ,Aufmerksamkeitsstorung“ (p<0,001, r=0,32, MW=-0,60) sowie bei
,<dissozialem* (p<0,001, r=0,22, MW=-0,27) und ,aggressivem Verhalten“ (p=0,010,
r=0,13, MW=-0,33) am klinischen Mittel und dementsprechend auch auf der
Sekundarskala ,externalisierende Probleme® (p=0,004, r=0,15, MW=-0,34). Die
Effektstarken waren hier insgesamt schwach, lediglich fir die Subskala

~Aufmerksamkeitsstérung“ mittelgradig ausgepragt.

Geschlechtsunterschiede wurden in der vorliegenden Stichprobe somit nicht in den
Symptombereichen mit den starksten Auffalligkeitsauspragungen gefunden.
Zusammenfassend scheinen sich die Madchen in der Auspragung ,externalisierender
Probleme® weniger von psychisch kranken Madchen zu unterscheiden als die Jungen
der Stichprobe von psychisch kranken Jungen. Jungen scheinen gegenuber Madchen

insgesamt mehr durch ,schizoid/zwanghaftes Verhalten® aufzufallen.

3.2.3 Verhaltensauffalligkeiten im Altersgruppenvergleich

Uberpriift wurde, ob bzw. inwiefern die oben dargestellten Verhaltensauffalligkeiten von

Kindern psychisch kranker Eltern mit dem Lebensalter variieren.
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Die mittels der CBCL-Subskalen erhobenen Verhaltensauffalligkeiten von Kindern
psychisch kranker Eltern sind in Abbildung 5 (vgl. Tabelle 26 im Anhang) fur die drei
Altersgruppen 4 bis 6 Jahre, 7 bis 13 Jahre und 14 bis 18 Jahre als der gesunden

Stichprobe Z-normierten Werte spezifiziert.

Die mittels der CBCL-Subskalen erhobenen Verhaltensauffalligkeiten von Kindern
psychisch kranker Eltern sind in Abbildung 6 (vgl. Tabelle 27 im Anhang) fur die drei
Altersgruppen 4 bis 6 Jahre, 7 bis 13 Jahre und 14 bis 18 Jahre als der Klinikstichprobe

Z-normierten Werte spezifiziert.

4-6 Jahre m 7-13 Jahre . 14-18 Jahre

2,5
2
1,5
- I ] I
/ iI
05 / / i; I iI / ’ / /
0 + B0 TR~ CRZ ORZ BN BR: CR: TRy v DN
N X
N X & Q/@Q’ <& <* & & z@Q’ e@e N
& & > o QQO (Ok < 2 O o 4
SN I A I RO O 5
& & R ¢ \ > o o ¢ ¢ &
F F P S ¢S S
N A A S
N 0 ANS AN
& & Q v ) &
o S < <
v & x&
& <</+

Abbildung 5: Subskalen von Verhaltensauffilligkeiten (CBCL) von Kindern psychisch kranker
Eltern sowie im Vergleich und Abweichungen zur gesunden Referenzgruppe unterteilt nach
Altersgruppen
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Abbildung 6: Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) von Kindern psychisch kranker
Eltern sowie im Vergleich und Abweichungen zur kranken Referenzgruppe unterteilt nach
Altersgruppen
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Im Altersgruppenvergleich zeigten sich bei Verwendung der anhand der Stichprobe
»-gesunder® Kinder (Feldstichprobe, CBCL-Referenzgruppe 1) Z-normierten Werte in der
jungsten Altersgruppe (4-6 Jahre) signifikante Unterschiede (vgl. Tab. 26 im Anhang).
Mit schwachem Effekt waren Auffalligkeiten in den Syndromskalen ,sozialer Rickzug*
(p=0,027, r=0,12, MW=1,99), ,schizoid/zwanghaft® (p<0,001, r=0,19, MW=1,50),
»LAufmerksamkeitsstérung“ (p=0,002, r=0,17, MW=1,13) und ,dissoziales Verhalten*
(p=0,037, r=0,11, MW=1,28) und in der Sekundarskala ,internalisierende Probleme” im

Vergleich zur restlichen Stichprobe starker ausgepragt.

In der Altersgruppe der 7- bis 13-Jahrigen zeigte sich kein signifikanter Unterschied

gegenuber der Gesamtstichprobe (vgl. Tab. 26 im Anhang).

In der Altersgruppe der 14- bis 18-Jahrigen zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit
knapp noch schwachem Effekt flr die Syndromskala ,schizoid/zwanghaft® (p<0,0001,
r=0,19, MW=0,47, vgl. Tab. 26 im Anhang). Die Auffalligkeiten waren gegenuber der
restlichen Stichprobe schwacher ausgepragt. Es ergibt sich fir die Subskala ,sozialer
Ruckzug“ — umgerechnet in Prozentrdnge — ein Prozentrang von knapp 98% in der
Altersgruppe der 4- bis 6-Jahrigen sowie von knapp 90% bei den 7- bis 13-Jahrigen und
von knapp 88% bei den 14- bis 18-Jahrigen. Somit hatten knapp 2% in der Altersgruppe
der 4- bis 6-Jahrigen, 10% der 7- bis 13-Jahrigen und Uber 12% der 14- bis 18-Jahrigen
der ,gesunden® Stichprobe eine hdhere Auffalligkeitsausprdgung in der Subskala
»Sozialer Rickzug®“ im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Die Auffalligkeitsauspragung

in dieser Subskala stieg mit zunehmendem Alter an.

Auf Basis der anhand der Stichprobe psychisch kranker Kinder (Klinikstichprobe, CBCL-
Referenzgruppe 2) Z-normierten Werte zeigten sich Altersgruppenunterschiede (vgl.
Tab. 27 im Anhang) fur die 4- bis 6-jahrigen Kinder fur die Subskalen ,sozialer Rlickzug®
(MW=0,29, p<0,001, r=0,19), ,Angst/Depressivitat* (MW=-0,26, p=0,018, r=0,12),
,Schizoid/zwanghaft* (MW=-0,11, p=<0,001, r=0,24), ,Aufmerksamkeitsstorung"
(MW=-0,44, p=0,004, r=0,15) und ,dissoziales Verhalten“ (MW=-0,13, p=0,039, r=0,11)
sowie fur die Sekundarskala ,internalisierende Probleme® (MW=-0,14, p=0,011, r=0,13)
mit schwachem  Effekt. In den  Syndromskalen ,Angst/Depressivitat®,
»Schizoid/zwanghaft, ,Aufmerksamkeitsstérung“ und ,dissoziales Verhalten“ sowie fir
die Sekundarskala ,internalisierende Probleme* lag die jungste Altersgruppe (4-6 Jahre)
naher am klinischen Mittel als der Rest der Stichprobe. Der Z-Wert der Syndromskala
»Sozialer Rickzug“ (MW=0,29, p<0,001, r=0,19) lag in der Altersgruppe der 4- bis 6-
Jahrigen als einziger im positiven Bereich, diese Altersgruppe lag somit als einzige tber
dem Mittelwert der klinischen Stichprobe. 7- bis 13-Jahrige zeigten signifikante

Altersgruppenunterschiede in der Subskala ,,Aufmerksamkeitsstérung® mit schwachem
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Effekt (MW=-0,89, p=0,029, r=0,11), die Auffalligkeitsauspragungen in dieser Gruppe
lagen fur die Subskala ,Aufmerksamkeitsstorung“ jedoch nicht naher am klinischen
Mittelwert als der Rest der Stichprobe. 14- bis 18-Jahrige zeigten
Altersgruppenunterschiede fur die Subskalen ,sozialer Rickzug“ (MW=-0,37, p=0,001,
r=0,18), ,schizoid/zwanghaft* (MW=-0,60, p<0,001, r=0,27) sowie fir die Sekundarskala
.internalisierende Probleme” mit schwachem Effekt (MW=-0,62, p=0,028, r=0,12), die
Auffalligkeitsauspragungen lagen jedoch nicht ndher am klinischen Mittel als die

restliche Stichprobe.

Zusammenfassend scheinen sich die 4- bis 6-Jahrigen in den Subskalen ,Angst/
Depressivitat®, ,schizoid/zwanghaft* und ,dissoziales Verhalten® sowie der
Sekundarskala ,internalisierende Probleme” weniger von psychisch kranken Kindern zu

unterscheiden als der Rest der Stichprobe.

Die Altersgruppen der 7- bis 13-Jahrigen und 14- bis 18-Jahrigen scheinen sich in keiner
Auffalligkeitsauspragung weniger von psychisch kranken Kindern zu unterscheiden als

die restliche Stichprobe.

3.2.4 Verhaltensauffalligkeiten im Geschlechts- und Altersgruppenvergleich

Im Folgenden wurde die obige isolierte Betrachtung von Alters- und Geschlechtsgruppen
um differentielle Effekte (Alter x Geschlecht) erganzt. Die mittels der CBCL-Subskalen
erhobenen Erscheinungsformen der Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch
kranker Eltern sind in Tabelle 28 im Anhang fir die drei Altersgruppen (4 bis 6 Jahre,
7 bis 13 Jahre und 14 bis 18 Jahre) als der ,gesunden” Stichprobe (Feldstichprobe) Z-

normierten Werte flr Jungen und Madchen gesondert spezifiziert.

Die mittels der CBCL-Subskalen erhobenen  Erscheinungsformen  der
Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch kranker Eltern sind in Tabelle 29 im
Anhang fur die drei Altersgruppen (4 bis 6 Jahre, 7 bis 13 Jahre und 14 bis 18 Jahre) als

der Klinikstichprobe Z-normierten Werte fur Jungen und Madchen gesondert spezifiziert.

Bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen zeigten sich signifikante Unterschiede anhand der Z-
Werte der ,gesunden“ Referenzstichprobe (vgl. Tab. 28 im Anhang) in den
Syndromskalen ,sozialer Ruckzug® (p=0,006, r=0,14, MW=2,25), ,schizoid/zwanghaft"
(p=0,04, r=0,15, MW=1,67) und ,,Aufmerksamkeitsstérung“ (p=0,046, r=0,10, MW=1,11)
mit starkerer Auffalligkeitsauspragung im Vergleich zum Rest der Stichprobe, bei den 4-
bis 6-jahrigen Madchen in der Syndromskala ,Aufmerksamkeitsstorung® (p=0,023,
r=0,12, MW=1,16) starker ausgepragt gegentber dem Rest der Stichprobe. Es zeigten

sich bei beiden Gruppen schwache Effektstarken. Der Prozentrang lag fir die

69



Ergebnisse

Syndromskala ,sozialer Rlickzug“ bei den 4- bis 6-jahrigen Madchen bei 96%, bei den
Jungen dieser Altersgruppe bei 99%. Somit haben nur 4% der Madchen bzw. 1% der
Jungen der ,gesunden® Stichprobe eine hohere Auffalligkeitsauspragung in der

Subskala ,sozialer Rickzug® im Vergleich zum Rest der Stichprobe.

In der Altersgruppe der 7- bis 13-jahrigen Jungen zeigten sich statistisch signifikante
Unterschiede mit schwachen Effektstarken (vgl. Tab. 28 im Anhang) in den
Syndromskalen ,soziale Probleme® (p=0,003, r=-0,16, MW=0,31), ,schizoid/zwanghaft"
(p=0,007, r=-0,14, MW=0,96) und ,Aufmerksamkeitsstérung“ (p=0,023, r=-0,12,
MW=0,22), wobei die Auffalligkeitsauspragung bei ,soziale Probleme®* und
»<Aufmerksamkeitsstorung“ schwacher ausgepragt war im Vergleich zum Rest der
Stichprobe. In der Skala ,schizoid/zwanghaft® zeigte sich eine starkere
Auffalligkeitsauspragung im Vergleich zu der altesten Altersgruppe und eine schwachere
Auspragung im Vergleich zur jingsten Altersgruppe. Bei den Madchen in dieser
Altersgruppe zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede. Bei den 7- bis 13-
jahrigen Madchen lag der Prozentrang bei 91%, bei den Jungen bei 87%. Somit haben
weniger als 10% der Madchen und Uuber 10% der Jungen eine hohere
Auffalligkeitsauspragung in der Subskala ,sozialer Ruckzug® im Vergleich zum Rest der

Stichprobe.

Bei den 14- bis 18-jahrigen Jungen und Madchen zeigte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied (vgl. Tab. 28 im Anhang) in der Subskala ,schizoid/zwanghaft® mit
schwachen Effektstarken bei den Jungen (p=0,018, r=0,12, MW=0,67) mit schwéacherer
Auffalligkeitsauspragung und mittleren Effektstarken bei den Madchen (p<0,0001,
r=0,32, MW=0,35) ebenfalls schwacher ausgepragt im Vergleich zur restlichen

Stichprobe.

Somit fallen die Jungen der Stichprobe jeder Altersgruppe sowie die 4- bis 6-jahrigen
und 14- bis 18-jahrigen Madchen eher durch externalisierende Probleme auf im
Vergleich zur restlichen Stichprobe. Bei den 7- bis 13-jahrigen Madchen zeigte sich kein

signifikanter Unterschied.

In der Altersgruppe der 14- bis 18-jahrigen Madchen lag der Prozentrang bei 88% und
bei den Jungen bei 86%. Uber 10% der Madchen und knapp 15% der Jungen haben
eine hohere Auffalligkeitsauspragung in der Subskala ,sozialer Rickzug“ im Vergleich

zum Rest der Stichprobe.

Auf Basis der anhand der Klinikstichprobe Z-normierten Werte (vgl. Tab. 29 im Anhang)
zeigten sich Geschlechts- und Altersgruppenunterschiede fiir die 4- bis 6-jahrigen

Jungen in den Symptombereichen ,sozialer Rickzug“ (p<0,0001, r=0,20, MW=0,49),
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.Schizoid/zwanghaft® (p<0,0001, r=0,21, MW=-0,06) und fir die Sekundarskala
.internalisierende Probleme® (p=0,032, r=0,11, MW=-0,11), bei den Madchen dieser
Altersgruppe zeigte sich ein signifikanter Unterschied in den Symptombereichen
,Schizoid/zwanghaft® (p=0,032, r=0,11, MW=-0,15) und ,Aufmerksamkeitsstérung“
(p=0,002, r=0,16, MW=-0,38) mit jeweils schwachen Effektstarken. In den
Syndromskalen ,schizoid/zwanghaft® sowie fur die Sekundarskala ,internalisierende
Probleme® lag die jingste Altersgruppe (4 bis 6 Jahre) der Jungen ndher am klinischen
Mittel als der Rest der Stichprobe. Die Madchen lagen in der Subskala
»Aufmerksamkeitsstérung“ (und in der Gesamtskala) ndher am Mittelwert als der Rest
der Stichprobe. Die 4- bis 6-jahrigen Jungen lagen in den Subskalen
»Schizoid/zwanghaft®, der Sekundarskala ,internalisierende Probleme® und in der
Gesamtskala naher an der durchschnittlichen Auffalligkeitsauspragung als der Rest der

Stichprobe.

Der mittlere Z-Wert der Syndromskala ,sozialer Rickzug® lag in der Altersgruppe der 4-
bis 6-Jahrigen bei beiden Geschlechtern im positiven Bereich sowie zusatzlich bei den
Jungen bei ,kdrperliche Beschwerden®, ,Angst/Depressivitat und ,soziale Probleme*®

und lag somit uber dem Mittelwert der klinischen Stichprobe (vgl. Tab. 29 im Anhang).

In der Gruppe der 7- bis 13-jahrigen Jungen wurden statistisch signifikante Unterschiede
in den Symptombereichen ,soziale Probleme* (p=0,001, r=-0,17, MW=-0,87),
,Schizoid/zwanghaft* (p=0,001, r=-0,18, MW=-0,35), ,Aufmerksamkeitsstorung”
(p<0,001, r=-0,27, MW=-1,14), ,dissoziales Verhalten“ (p<0,001, r=-0,19, MW=-0,53),
.aggressives Verhalten® (p=0,009, r=-0,14, MW=-0,65) und in der Sekundarskala
.externalisierende Probleme*” (p=0,005, r=-0,15, MW=-0,65) gefunden, bei den Madchen
zeigten sich signifikante Unterschiede in den Symptombereichen
~Aufmerksamkeitsstérung“ (p=0,009, r=-0,14, MW=-0,63) und ,dissoziales Verhalten*
(p=0,037, r=-0,11, MW=-0,25). Es waren in beiden Gruppen schwache Effektstarken
nachweisbar. In der Skala ,Aufmerksamkeitsstérung” war bei den Jungen knapp noch
ein schwacher Effekt zu beobachten, schwacher ausgepragt im Vergleich zur restlichen
Stichprobe. Die Auffalligkeitsauspragungen in dieser Gruppe lagen hier jedoch nicht

naher am klinischen Mittelwert als der Rest der Stichprobe.

In der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen zeigten sich bei den Jungen in den
Symptombereichen ,Soziale Probleme* (p=0,038, r=0,11, MW=-0,84),
»Aufmerksamkeitsstérung” (p=0,002, r=0,16, MW=-1,04) und ,dissoziales Verhalten*
(p=0,005, r=0,15, MW=-0,60), bei den Madchen in den Symptombereichen ,sozialer
Ruckzug“ (p=0,025, r=0,12, MW=-0,37), ,schizoid/ zwanghaft® (p<0,0001, r=0,31,
MW=-0,65), ,Aufmerksamkeitsstorung® (p=0,009, r=0,14, MW=-0,64), ,dissoziales
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Verhalten* (p=0,046, r=0,10, MW=-0,35) und ,aggressives Verhalten“ (p=0,014, r=0,13,
MW=-0,26) sowie in der Sekundarskala ,externalisierende Probleme® (p=0,034, r=0,11,
MW=-0,31) signifikante Unterschiede im Vergleich zur restlichen Stichprobe. Es waren
sowohl bei den 14- bis 18-jahrigen Jungen als auch den Madchen schwache
Effektstarken nachweisbar, fur die Subskala ,schizoid/zwanghaft” ergab sich bei den
Madchen eine mittlere Effektstarke (r=0,31). Die Auffalligkeitsauspragungen in dieser
Gruppe lagen hier jedoch nicht ndher am klinischen Mittelwert als der Rest der
Stichprobe. Eine Ausnahme bildete die Subskala ,aggressives Verhalten“, wo die
Auffalligkeitsauspragungen bei den Madchen etwas ndher am Mittelwert lagen als beim

Rest der Stichprobe.

Somit unterschieden sich die 4- bis 6-jahrigen Jungen und Madchen in Bezug auf
sinternalisierende und externalisierende Verhaltensauffalligkeiten® weniger von
psychisch kranken Kindern als der Rest der Stichprobe. Die 7- bis 13-jahrigen Jungen
und Madchen unterschieden sich in keiner Auffalligkeitsauspragung weniger von
psychisch kranken Kindern und die 14- bis 18-jahrigen Madchen unterschieden sich in
der Auffalligkeitsauspragung ,aggressives Verhalten® weniger von psychisch kranken

Madchen, jeweils im Vergleich zur restlichen Stichprobe.
3.3 Lebensqualitat

3.3.1 Soziodemografische Charakterisierung der Stichprobe (n=285)

Die Angaben zur Lebensqualitat lagen lediglich fir 285 Falle vor, diese beinhaltete 164
Madchen und 121 Jungen. Mehr als die Halfte der zur Analyse vorliegenden
Antwortdatensatze bezogen sich auf Madchen (57,2%). Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen dem Anteil an Madchen und Jungen (p=0,011, vgl. Tab. 30 im
Anhang), wobei von den Eltern haufiger Uber Madchen berichtet wurde als Uber Jungen.

Das Durchschnittsalter der Kinder lag bei 12 Jahren.

Die analog zum KINDL-Manual (Ravens-Sieberer und Bullinger 1998) gebildeten
Altersgruppen waren demgegenuber mit signifikantem Chi-Quadrat-Test nicht
gleichmaRig vertreten (p<0,001, vgl. Tab. 30 im Anhang), wobei die jingste Altersgruppe
(4-6 Jahre) mit weniger als 20% unterreprasentiert war. Die beiden anderen
Altersgruppen waren demgegenuber mit je etwa 40% in etwa gleich vertreten. Fur das
Haushaltseinkommen, die Anzahl der Geschwister sowie die Position in der
Geschwisterreihenfolge ergaben sich bei den stark differenziert gewahlten
Antwortkategorien erwartungsgemal signifikante Abweichungen (p<0,001) von der

Gleichverteilung Uber die Kategorien. Deskriptiv ist hervorzuheben, dass 60% der

72



Ergebnisse

Haushalte ein Monatseinkommen unter 2000 € angaben, ca. ein Funftel gab ein
Haushaltseinkommen bis 1000 € an. Knapp die Halfte der Kinder hatten ,ein
Geschwister, weshalb in der Geschwisterreihenfolge die Kategorien ,altestes Kind“ und
Jungstes Kind“ am haufigsten vertreten waren. Mit je einem Flnftel der Stichprobe

waren Einzelkinder und Kinder mit mehreren Geschwistern in etwa gleich vertreten.

An der Untersuchung nahmen mit knapp 60% signifikant mehr Matter als Vater teil (vgl.
Tab. 31 im Anhang). Die uberwiegende Mehrheit der Eltern (Uber 70%) hatte einen
Regelschulabschluss (vgl. Tab. 31 im Anhang), etwa ein Flnftel hatte das Abitur, ca.
10% hatten einen Hochschulabschluss erworben. Die Eltern waren mit 57% signifikant
haufiger berufstatig als nicht berufstatig. Etwa zwei Drittel der Eltern lebte mit einem

Partner zusammen.

Die vergebenen Hauptdiagnosen, welche nach inhaltlich verwandten Stérungsbildern in
Gruppen zusammengefasst wurden, traten in der Stichprobe signifikant unterschiedlich
haufig auf (p=0,001). Mit mehr als der Halfte der Stichprobe waren ,depressive
Stérungen“ bei den Eltern Uberreprasentiert. Mit 20% waren Eltern mit einer
»<Abhangigkeitserkrankung“ relativ haufig, mit unter 5% waren Stérungen aus dem
»Schizophrenieformen Spektrum®“ und mit 7% auch ,bipolare Stérungen® demgegenuber
seltener vertreten. Die Hauptdiagnose ,Borderline-Personlichkeitsstorung® war mit 5%
der Gesamtstichprobe die am haufigsten als Hauptdiagnose vergebene

Personlichkeitsstorung.

Eine psychische Erkrankung beider Eltern lag in ca. 25% der Falle vor, am haufigsten

mit 70% waren beide Eltern nicht psychisch erkrankt.

Die haufigsten Betreuungsarten (vgl. Tab. 32 im Anhang) waren mit Uber 70% die
Schulen und mit weniger als 20% Kindergarten/Hort. Die Kinder waren am seltensten

(1%) bei einer Tagesmutter untergebracht.

Die Mtter waren zu ca. 80% Bezugsperson (vgl. Tab. 33 im Anhang), die Vater zu knapp
40%. GroB3mutter waren zu einem Drittel und GroRvater zu einem Funftel Bezugsperson.
Die Anzahl der Bezugspersonen innerhalb der Familie lag am haufigsten mit 33% bei 6

Bezugspersonen.

Uber die Erkrankung gesprochen wurde am hé&ufigsten in knapp 50% der Falle
.,manchmal®. Deskriptiv hervorzuheben ist, dass in 35% der Falle ,nie“ Uber die

Erkrankung gesprochen wurde.

Bezugspersonen aulerhalb der Familie (vgl. Tab. 34 im Anhang) waren am haufigsten
mit Uber 30% ,gleichaltrige Kinder, mit einem Funftel waren ,Andere” noch relativ haufig

vertreten; ,Lehrer* waren mit 10% seltener Bezugsperson. Die Anzahl der
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Bezugspersonen aulierhalb der Familie lag am haufigsten mit ca. 45% bei 6

Bezugspersonen.

3.3.1.1 Soziodemografische Eigenschaften der eingeschlossenen Kinder der
psychisch erkrankten Eltern der KINDL-Stichprobe unterteilt nach
Geschlecht, Altersgruppen sowie Geschlechts- und Altersgruppen

Geschlecht (vgl. Tab. 35 im Anhang): Das durchschnittliche Alter lag bei den Madchen
bei knapp 13 Jahren und bei den Jungen bei Uber 11 Jahren. Das Haushaltseinkommen
wurde am haufigsten bei beiden Geschlechtern mit knapp 40% mit UGber 2000 €
angegeben. Deskriptiv hervorzuheben ist, dass dieses mit 20% bei bis zu 1000 €
angegeben wurde. Knapp 50% der Madchen und ca. 40% der Jungen hatten ein
Geschwister. Es zeigte sich in der Verteilung der Anzahl der Geschwister eine
statistische Abweichung (p=0,097) bei den Madchen im Vergleich zum Rest der
Stichprobe, wobei die Madchen haufiger ein Geschwister im Gegensatz zu den Jungen
hatten (48% vs. 40% bei den Jungen). Fur die Verteilung in der Geschwisterreihenfolge
zeigte sich eine statistische Abweichung (p=0,011) fur die Madchen und Jungen, wobei
Madchen haufiger die ,altesten Geschwister® waren (45% vs. 26% bei den Jungen) und
Jungen haufiger die ,jungsten Geschwister* (35% vs. 23% bei den Madchen, vgl. Tab.
35 im Anhang), jeweils im Vergleich zum Rest der Stichprobe. ,Einzelkind“ war mit ca.
20% noch haufig vertreten bei beiden Geschlechtern, wobei dieses etwas haufiger bei
den Jungen vorhanden war im Vergleich zu den Madchen (23% vs. 20% bei den
Madchen).

Die haufigsten Betreuungsarten (vgl. Tab. 36 im Anhang) waren die ,weiterfuhrende
Schule® mit Gber 50% bei den Madchen und knapp 50% bei den Jungen, in der
,Grundschule® waren Uber 20% sowohl der Jungen als auch der Madchen. Die
Verteilung unterschied sich nicht zwischen Jungen und Madchen. ,Kindergarten/Hort"
sowie ,Nachmittagsbetreuung“ wurden von 10% der Madchen und fast einem Viertel der
Jungen in Anspruch genommen. Es zeigte sich bei ,Kindergarten/Hort" eine statistische
Abweichung (p=0,010). Bei der ,Nachmittagsbetreuung“ zeigte sich kein Unterschied in

der Verteilung zwischen Jungen und Madchen.

Bezugspersonen innerhalb der Familie (vgl. Tab. 37 im Anhang) waren am haufigsten
die Mdatter mit Gber 70% bei den Jungen und Uber 80% bei den Madchen. Die
Verteilungsunterschiede waren signifikant zwischen beiden Geschlechtern (p=0,092).
Vater waren bei den Jungen (45%) haufiger Bezugsperson als bei den Madchen (30%),
wobei die Verteilungsunterschiede zwischen Jungen und Madchen signifikant waren
(p=0,014). GroBmutter waren zu 30% bei den Jungen und 35% bei den Madchen

Bezugsperson, Grof3vater waren zu 20% bei beiden Geschlechtern Bezugsperson. Die
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Verteilung unterschied sich jeweils nicht zwischen Jungen und Madchen. Die Anzahl der

Bezugspersonen innerhalb der Familie lag bei 5 bei Uber 30% bei beiden Geschlechtern.

Uber die Erkrankung gesprochen wurde in der Familie am haufigsten bei beiden

Geschlechtern in Uber 45% ,manchmal”.

Bezugspersonen aulerhalb der Familie (vgl. Tab. 38 im Anhang) waren am haufigsten
»gleichaltrige Kinder“ mit knapp 40% bei den Madchen und knapp 25% bei den Jungen.
Die Verteilung unterschied sich signifikant zwischen beiden Geschlechtern (p=0,012).
»<Andere" waren mit 25% bei den Madchen und 15% bei den Jungen noch relativ haufig
Bezugsperson (p=0,047), wobei sich die Verteilung zwischen beiden Geschlechtern
unterschied. ,Lehrer” wurden bei knapp 10% bei beiden Geschlechtern noch haufig
angegeben, die Verteilung unterschied sich jedoch nicht zwischen Jungen und
Madchen. ,Altere Kinder* wurden bei knapp 10% der Madchen und knapp 5% der
Jungen angegeben, wobei sich hier ein Verteilungsunterschied zwischen beiden

Geschlechtern zeigte (p=0,071).

Altersgruppen (vgl. Tab. 39 im Anhang): Das durchschnittliche Alter lag bei den 4- bis
6-Jahrigen bei knapp 5 Jahren, bei den 7- bis 13-Jahrigen bei tUber 10 Jahren und bei
den 14- bis 18-Jahrigen bei 16 Jahren. In der jingsten Altersgruppe der 4- bis 6-Jahrigen
waren Jungen mit Gber 50% und Madchen mit knapp 50% in etwa gleich verteilt.
Madchen waren in der Altersgruppe der 7- bis 13-Jahrigen (knapp 55%) und 14- bis 18-
Jahrigen (knapp 65%) in der Uberzahl im Vergleich zu den Jungen mit 45% bei den 7-
bis 13-Jahrigen und 35% bei den 14- bis 18-Jahrigen. Das Haushaltseinkommen lag in
jeder Altersgruppe haufiger bei tber 2000 € mit knapp 40%. Die Verteilung unterschied
sich nicht zwischen den Altersgruppen. In der Geschwisterreihenfolge war ,altestes
Kind“ haufig vertreten in allen Altersgruppen. Es zeigte sich eine statistische Abweichung
fur die 4- bis 6-Jahrigen (p=0,010), wo ,altestes Kind“ haufiger angegeben wurde im
Vergleich zum Rest der Stichprobe (50% vs. 30% bei den 7-13-Jahrigen; 40% bei den
14-18-Jahrigen). Bei den 7- bis 13-Jahrigen (p=0,015) und 14- bis 18-Jahrigen (p=0,034)
zeigte sich ebenfalls eine statistische Abweichung, jeweils im Vergleich zum Rest der
Stichprobe. Bei den 7- bis 13-Jahrigen war ,jingstes Kind“ haufiger vertreten (25% vs.
30% bei den 14-18-Jahrigen; 10% bei den 4-6-Jahrigen) und bei den 14- bis 18-Jahrigen
war ,mittleres Kind“ haufiger vertreten im Vergleich zum Rest der Stichprobe (15% vs.
6% bei den 7-13-Jahrigen und 4-6-Jahrigen).

Bei den Betreuungsarten (vgl. Tab. 40 im Anhang) waren die Schulen am haufigsten in
allen Altersgruppen vertreten. Es zeigte sich fur die Nachmittagsbetreuung eine

statistische Abweichung fir alle Altersgruppen (p=0,061 bei den 4-6-Jahrigen; p=0,095
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bei den 7-13-Jahrigen; p=0,002 bei den 14-18-Jahrigen), wobei diese fir die 4- bis 6-
Jahrigen haufiger in Anspruch genommen wurde im Vergleich zum Rest der Stichprobe
(25% vs. 19% bei den 7-13-Jahrigen; 7% bei den 14-18-Jahrigen). Kindergarten/Hort
wurde von den 7- bis 13-Jahrigen haufiger in Anspruch genommen im Vergleich zum
Rest der Stichprobe. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 7- bis 13-
Jahrigen (p=0,006) und 14- bis 18-Jahrigen (p=0,004). Bei den 7- bis 13-Jahrigen wurde
Kindergarten/Hort haufiger angegeben im Vergleich zum Rest der Stichprobe (24% vs.
18% bei den 4-6-Jahrigen; 10% bei den 14-18-Jahrigen).

Bezugspersonen innerhalb der Familie (vgl. Tab. 41 im Anhang) waren haufiger die
Mdatter mit Uber 70% in allen Altersgruppen, Vater waren demgegentber seltener
Bezugsperson mit Uber 30%. Groldmutter waren noch haufig Bezugsperson, waren
jedoch mit zunehmendem Alter weniger haufig Bezugsperson. Es zeigte sich eine
statistische Abweichung fir die 4- bis 6-Jahrigen (p<0,001) und 14- bis 18-Jahrigen
(p=0,018). Bei den 4- bis 6-Jahrigen waren Grolmutter haufiger Bezugsperson im
Vergleich zum Rest der Stichprobe (55% vs. 30% bei den 7-13-Jahrigen; 25% bei den
14-18-Jahrigen). GroRvater waren mit zunehmendem Alter ebenfalls weniger haufig
Bezugsperson. Es zeigte sich eine statistische Abweichung flr alle Altersgruppen
(4-6-Jahrige: p=0,039; 7-13-Jahrige: p=0,075; 14-18-Jahrige: p=0,001), wobei
Groldvater bei den 4- bis 6-Jahrigen haufiger Bezugsperson waren im Vergleich zum
Rest der Stichprobe (30% vs. 25% bei den 7-13-Jahrigen; 10% bei den 14-18-Jahrigen).
Geschwister waren mit zunehmendem Alter haufiger Bezugsperson. Es zeigte sich eine
statistische Abweichung bei den 4- bis 6-Jahrigen (p=0,001) und 14- bis 18-Jahrigen
(p=0,010), wobei Geschwister bei den 14- bis 18-Jahrigen haufiger Bezugsperson waren
im Vergleich zum Rest der Stichprobe (20% vs. 13% bei den 7-13-Jahrigen; 0% bei den
4-6-Jahrigen) und bei den 4- bis 6-Jahrigen seltener Bezugsperson waren im Vergleich
zum Rest der Stichprobe. Der Partner des erkrankten Elternteils war selten
Bezugsperson. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 4- bis 6-Jahrigen
(p=0,028) und 14- bis 18-Jahrigen (p=0,042). Bei den 4- bis 6-Jahrigen war der Partner
des erkrankten Elternteils haufiger Bezugsperson (7% vs. 2% bei den 7-13-Jahrigen; 0%
bei den 14-18-Jahrigen) und bei den 14- bis 18-Jahrigen seltener Bezugsperson, jeweils
im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Die Anzahl der Bezugspersonen lag im
Durchschnitt bei 5 Personen. In der Altersgruppe der 14- bis 18-Jahrigen lag die Anzahl
der Bezugspersonen haufiger mit 40% bei 6 Personen im Vergleich zum Rest der

Stichprobe. Die Verteilung unterschied sich nicht zwischen den Altersgruppen.

Uber die Erkrankung wurde haufiger ,manchmal“ gesprochen (vgl. Tab. 41 im Anhang).

Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 7- bis 13-Jahrigen, wo haufiger ,nie*
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Uber die Erkrankung gesprochen wurde im Vergleich zum Rest der Stichprobe (44% vs.
29% bei den 4-6-Jahrigen; 31% bei den 14-18-Jahrigen). Seltener wurde bei den 7- bis
13-Jahrigen ,manchmal® Uber die Erkrankung gesprochen im Vergleich zum Rest der
Stichprobe (41% vs. 53% bei den 4-6-Jahrigen; 52% bei den 14-18-Jahrigen). ,Sehr

haufig”“ iber die Erkrankung gesprochen wurde zu 13% in allen Altersgruppen.

Bezugspersonen auferhalb der Familie (vgl. Tab. 42 im Anhang) waren haufiger
~gleichaltrige Kinder“ in allen Altersgruppen. Es zeigte sich eine statistische Abweichung
fur die 14- bis 18-Jahrigen (p=0,009), wo ,gleichaltrige Kinder* haufiger Bezugsperson
waren im Vergleich zum Rest der Stichprobe (40% vs. 26% bei den 7-13-Jahrigen; 22%
bei den 4-6-Jahrigen). ,Lehrer waren zu ca. 10% Bezugsperson, wobei sich eine
statistische Abweichung fir die 7- bis 13-Jahrigen (p=0,062) und 14- bis 18-Jahrigen
(p=0,058) zeigte. Bei den 7- bis 13-Jahrigen waren ,Lehrer haufiger Bezugsperson im
Vergleich zum Rest der Stichprobe (15% vs. 11% bei den 4-6-Jahrigen; 7% bei den 14-
18-Jahrigen). ,Freizeitleiter* waren seltener Bezugsperson. Es zeigte sich eine
statistische Abweichung fir die 7- bis 13-Jahrigen (p=0,088), wobei ,Freizeitleiter bei
den 7- bis 13-Jahrigen haufiger Bezugsperson waren im Vergleich zum Rest der
Stichprobe (5% vs. 2% bei den 14-18-Jahrigen; 0% bei den 4-6-Jahrigen). ,Nachbarn®
waren ebenfalls seltener Bezugsperson, wobei sich eine statistische Abweichung fir die
7- bis 13-Jahrigen zeigte (p=0,043). ,Nachbarn“ waren bei den 7- bis 13-Jahrigen
haufiger Bezugsperson im Vergleich zur restlichen Stichprobe (6% vs. 2% bei den 4-6-
Jahrigen und 1% bei den 14-18-Jahrigen). Die Anzahl der Bezugspersonen lag im
Durchschnitt bei 6 Personen. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 7- bis
13-Jahrigen (p=0,084) und 14- bis 18-Jahrigen (p=0,007), bei den 14- bis 18-Jahrigen
wurden haufiger 6 Bezugspersonen angegeben im Vergleich zum Rest der Stichprobe
(57% vs. 34% bei den 7-13-Jahrigen; 33% bei den 4-6-Jahrigen).

Geschlechts- und Altersgruppen (vgl. Tab. 43 im Anhang): Das Alter lag bei den 4-
bis 6-jahrigen Madchen (p<0,001) und Jungen (p<0,001) bei durchschnittlich 5 Jahren,
bei den 7- bis 13-jahrigen Jungen (p<0,001) und Madchen (p<0,001) bei 10 Jahren und
bei den 14- bis 18-Jahrigen Jungen (p<0,001) und Madchen (p<0,001) bei
durchschnittlich 16 Jahren. Die beiden Geschlechter waren bei den 4- bis 6-Jahrigen
und 7- bis 13-Jahrigen in etwa gleich haufig vertreten, in der Gruppe der 14- bis 18-
Jahrigen waren Madchen mit 60% Uberreprasentiert. Die Mehrheit der Eltern der Kinder

aller Alters- und Geschlechtsgruppen gab ein Haushaltseinkommen von Gber 2000 € an.
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Die Anzahl der Geschwister lag in allen Alters- und Geschlechtsgruppen am haufigsten
bei einem Geschwister. Es zeigte sich eine statistische Abweichung bei den 7- bis 13-
jahrigen (p=0,064) und 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,033), bei den 7- bis 13-jahrigen
Madchen wurde haufiger ein Geschwister angegeben als beim Rest der Stichprobe (55%
vs. 45% bei den 4-6-jahrigen Jungen und Madchen; 38% bei den 7-13-jahrigen Jungen;
44% bei den 14-18-jahrigen Madchen; 40% bei den 14-18-jahrigen Jungen). Die 14- bis
18-jahrigen Madchen hatten haufiger zwei Geschwister im Vergleich zum Rest der
Stichprobe (30% vs. 27% bei den 4-6-jahrigen Madchen; 13% bei den 4-6-jahrigen
Jungen; 8% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 15% bei den 7-13-jahrigen Jungen; 17%
bei den 14-18-jahrigen Jungen). In der Geschwisterreihenfolge war ,altestes Kind“ haufig
vertreten. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fir die 4- bis 6-jahrigen Madchen
(p=0,091) sowie die 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,016) und Jungen (p=0,005). Im
Vergleich der Angaben fiel auf, dass ,altestes Kind“ bei den 4- bis 6-jahrigen Madchen
haufiger vertreten war im Vergleich zum Rest der Stichprobe (60% vs. 48% bei den 4-6-
jahrigen Jungen und 14-18-jahrigen Madchen; 35% bei den 7-13-jahrigen Madchen;
23% bei den 7-13-jahrigen Jungen; 20% bei den 14-18-jahrigen Jungen). ,Jingstes
Kind“ war bei den 14- bis 18-jahrigen Jungen haufiger vertreten im Vergleich zum Rest
der Stichprobe (40% vs. 38% bei den 7-13-jahrigen Jungen; 32% bei den 7-13-jahrigen
Madchen; 20% bei den 14-18-jahrigen Madchen; 13% bei den 4-6-jahrigen Jungen und
10% bei den 4-6-jahrigen Madchen).

Die Betreuungsarten entfielen haufig auf die Schulen in allen Alters- und
Geschlechtsgruppen (vgl. Tab. 44 im Anhang). ,Kindergarten/Hort® sowie
,Nachmittagsbetreuung“ waren noch haufig vertreten. Bei den 7- bis 13-jahrigen Jungen
(p<0,001) und 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,009) zeigte sich eine statistische
Abweichung fur ,Kindergarten/Hort“, wo diese Betreuung bei den 7- bis 13-jahrigen
Jungen haufiger genutzt wurde im Vergleich zum Rest der Stichprobe (35% vs. 18% bei
den 4-6-jahrigen Madchen und Jungen; 15% bei den 7-13-jahrigen Madchen und 14-18-
jahrigen Jungen; 7% bei den 14-18-jahrigen Madchen). Fur die ,Nachmittagsbetreuung®
zeigte sich eine statistische Abweichung fir die 4- bis 6-jahrigen Jungen (p=0,009) und
14- bis 18-jahrigen Madchen (p= 0,012). In dem Vergleich der Angaben fiel auf, dass fir
die 4- bis 6-jahrigen Jungen haufiger eine ,Nachmittagsbetreuung“ genutzt wurde im
Vergleich zum Rest der Stichprobe (35% vs. 20% bei den 7-13-jahrigen Madchen und
Jungen; 20% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 14% bei den 4-6-jahrigen Madchen; 6%
bei den 14-18-jahrigen Madchen; 9% bei den 14-18-jahrigen Jungen). Bei den 14- bis
18-jahrigen Madchen wurde trivialerweise eine ,Nachmittagsbetreuung“ demgegeniber

seltener genutzt im Vergleich zum Rest der Stichprobe (vgl. Tab. 44 im Anhang). Eine
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.Hausaufgabenbetreuung” wurde insgesamt selten genutzt, wobei sich eine statistische
Abweichung fur die 4- bis 6-jahrigen Jungen zeigte (p=0,019). Im Vergleich der Angaben
zur ,Hausaufgabenbetreuung® zeigte sich, dass die 4- bis 6-jahrigen Jungen haufiger
eine ,Hausaufgabenbetreuung® nutzten im Vergleich zum Rest der Stichprobe (22% vs.
10% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 6% bei den 7-13-jahrigen und 14-18-jahrigen
Jungen; 4% bei den 4-6-jahrigen und 14-18-jahrigen Madchen).

Die Bezugspersonen innerhalb der Familie (vgl. Tab. 45 im Anhang) waren haufiger die
Mutter als die Vater. Es zeigte sich eine statistische Abweichung bei den 7- bis 13-
jahrigen Jungen (p=0,055), wo Mutter haufiger keine Bezugsperson waren im Vergleich
zum Rest der Stichprobe (33% vs. 22% bei den 14-18-jahrigen Jungen und Madchen).
GroBBmutter waren ebenfalls noch haufig Bezugsperson, was aber mit steigendem Alter
abnahm, und zwar bei den Jungen starker als bei den Madchen (18% bei den 7-13-
jahrigen Madchen; 26% bei den 4-6-jahrigen Jungen; 9% bei den 4-6-jahrigen Madchen).
Groldvater waren noch haufig Bezugsperson, wobei sich eine statistische Abweichung
fur die 4- bis 6-jahrigen Madchen (p=0,052), 7- bis 13-jahrigen Jungen (p=0,070), 14- bis
18-jahrigen Madchen (p=0,097) und Jungen (p=0,014) zeigte. Im Vergleich der Angaben
zeigte sich, dass GroRvater bei den 4- bis 6-jahrigen Madchen haufiger im Vergleich zum
Rest der Stichprobe als Bezugsperson angegeben wurden (36% vs. 26% bei den 4-6-
jahrigen Jungen; 28% bei den 7-13-jahrigen Jungen; 22% bei den 7-13-jahrigen
Madchen; 13% bei den 14-18-jahrigen Madchen und 7% bei den 14-18-jahrigen
Jungen). Grolivater waren bei den 14- bis 18-jahrigen Jungen demgegeniber seltener
vertreten im Vergleich zum Rest der Stichprobe (vgl. Tab. 45 im Anhang). Geschwister
waren seltener Bezugsperson, wobei sich eine statistische Abweichung fur die 4- bis 6-
jahrigen Jungen (p=0,053) und Méadchen (p=0,053) und die 14- bis 18-jahrigen Madchen
(p=0,049) zeigte. Im Vergleich der Angaben fiel auf, dass Geschwister bei den 4- bis 6-
jahrigen Jungen und Madchen seltener Bezugsperson waren im Vergleich zum Rest der
Stichprobe (0% vs. 12% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 15% bei den 7-13-jahrigen
Jungen; 20% bei den 14-18-jahrigen Jungen; 21% bei den 14-18-jahrigen Madchen). Bei
den 14- bis 18-jahrigen Madchen waren Geschwister haufiger Bezugsperson als beim
Rest der Stichprobe. Der Partner des erkrankten Elternteils wurde in allen Alters- und
Geschlechtsgruppen seltener als Bezugsperson angegeben als die eben genannten
Personen. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 7- bis 13-jahrigen Jungen
(p=0,004), fur die haufiger der Partner der Mutter bzw. des Vaters als Bezugsperson
angegeben wurde im Vergleich zum Rest der Stichprobe (13% vs. 2% bei den 7-13-
jahrigen Madchen und Jungen; 0% bei den 4-6-jahrigen Madchen und 14-18-jahrigen

Madchen und Jungen). Die Anzahl der Bezugspersonen innerhalb der Familie lag bei
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durchschnittlich 5 Personen. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 7- bis
13-jahrigen Jungen (p=0,022), fur die seltener 5 Bezugspersonen angegeben wurden
als beim Rest der Stichprobe (17% vs. 23% bei den 14-18-jahrigen Madchen; 38% bei
den 7-13-jahrigen Madchen; 37% bei den 4-6-jahrigen Madchen und 14-18-jahrigen

Jungen).

Uber die Erkrankung gesprochen wurde haufig ,manchmal® in der Familie, wobei sich

die Verteilung nicht zwischen den Alters- und Geschlechtsgruppen unterschied.

Bezugspersonen aullerhalb der Familie (vgl. Tab. 46 im Anhang) waren in allen Alters-
und Geschlechtsgruppen am haufigsten ,gleichaltrige Kinder“. Es zeigte sich eine
statistische Abweichung flr die 4- bis 6-jahrigen Jungen (p=0,003), die 7- bis 13-jahrigen
Jungen (p=0,071) und die 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,018). ,Gleichaltrige Kinder®
waren bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen seltener Bezugsperson im Vergleich zum Rest
der Stichprobe (4% vs. 40% bei den 4-6-jahrigen Madchen und 14-18-jahrigen Madchen,;
35% bei den 14-18-jahrigen Jungen; 30% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 22% bei den
7-13-jahrigen Jungen).

»<Andere” wurden noch haufig als Bezugsperson benannt, wobei sich eine statistische
Abweichung fur die 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,007) zeigte. Im Vergleich der
Angaben fiel auf, dass ,Andere* haufiger bei den 14- bis 18-jahrigen Madchen als
Bezugsperson angegeben wurden im Vergleich zur restlichen Stichprobe (30% vs. 26%
bei den 4-6-jahrigen Jungen; 18% bei den 4-6-jahrigen Madchen und 7-13-jahrigen
Madchen; 13% bei den 7-13-jahrigen Jungen; 11% bei den 14-18-jahrigen Jungen).
.Lehrer® wurden mit ca. 10% als Bezugsperson angegeben, wobei sich eine statistische
Abweichung fiur die 7- bis 13-jahrigen Madchen zeigte (p=0,002). Die 7- bis 13-jahrigen
Madchen hatten haufiger ,Lehrer” als Bezugsperson im Vergleich zum Rest der
Stichprobe (22% vs. 14% bei den 4-6-jahrigen Madchen; ca. 10% bei den 4-6-jahrigen
Jungen, den 7-13-jahrigen Jungen sowie den 14-18-jahrigen Jungen und M&adchen).
.Erzieher* wurden seltener als Bezugsperson angegeben im Vergleich zu den vorher
genannten Bezugspersonen, wobei sich eine statistische Abweichung fur die 7- bis 13-
jahrigen Jungen (p=0,016) und die 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,067) zeigte.
.Erzieher“ waren bei den 7- bis 13-jahrigen Jungen haufiger Bezugsperson im Vergleich
zum Rest der Stichprobe (12% vs. 10% bei den 4-6-jahrigen Madchen; 5% bei den 4-6-
jahrigen Jungen und 7-13-jahrigen Madchen; 2% bei den 14-18-jahrigen Jungen und 1%
bei den 14-18-jahrigen Madchen). Bei den 14- bis 18-jahrigen Madchen waren ,Erzieher*
trivialerweise seltener Bezugsperson im Vergleich zum Rest der Stichprobe (vgl. Tab.
46 im Anhang). Die Anzahl der Bezugspersonen auflerhalb der Familie lag im

Durchschnitt bei 6 Bezugspersonen, wobei sich hier eine statistische Abweichung fir die
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7- bis 13-jahrigen Madchen (p=0,067) und 14- bis 18-jahrigen Madchen (p=0,081) zeigte.
Bei den 14- bis 18-jahrigen Madchen waren 6 Bezugspersonen haufiger vorhanden im
Vergleich zum Rest der Stichprobe (57% vs. 56% bei den 14-18-jahrigen Jungen; 30%
bei den 4-6-jahrigen Jungen und 7-13-jahrigen Jungen und Uber 35% bei den 4-6-
jahrigen Madchen und 7-13-jahrigen Madchen).

3.3.1.2 Soziodemografische Eigenschaften der interviewten psychisch
erkrankten Eltern der KINDL-Stichprobe

Geschlecht (vgl. Tab. 47 im Anhang): Mutter waren bei den Madchen mit Uber 60%
haufiger vertreten im Gegensatz zu den Jungen mit Uber 50%. Vater waren bei den
Madchen (40%) seltener vertreten als bei den Jungen (45%). Das Alter der Eltern lag
sowohl bei den Madchen als auch bei den Jungen bei 41 Jahren. Uber 60% der Eltern
bei beiden Geschlechtern hatten einen Regelschulabschluss, ein Abitur hatten 15% der
Eltern der Madchen wund 20% der Eltern der Jungen angegeben. Ein
Hochschulabschluss wurde von 10% der Eltern der Madchen und 5% der Eltern der
Jungen angegeben. Die Verteilung unterschied sich nicht zwischen Jungen und
Madchen. 55% der Eltern der Madchen und 60% der Eltern der Jungen waren
berufstatig. Es zeigte sich kein Verteilungsunterschied zwischen Jungen und Madchen.
Uber 60% der Eltern beider Geschlechter lebten in einer Partnerschaft, wobei sich die
Verteilung nicht zwischen Jungen und Madchen unterschied. ,Depressive
Erkrankungen® waren mit knapp 60% haufiger bei den Eltern der Madchen als bei denen
der Jungen mit knapp 50% vorhanden. ,Abhangigkeitserkrankungen® waren bei den
Eltern der Jungen mit ca. 25% haufiger als bei denen der Madchen mit knapp 20%. Die
Verteilung unterschied sich zwischen beiden Geschlechtern (p=0,049). Beide Eltern
waren bei knapp 25% der Madchen und 23% der Jungen psychisch erkrankt. Die

Verteilungsunterschiede waren nicht signifikant (p=0,793).

Altersgruppen (vgl. Tab. 48 im Anhang): Der Anteil der Mutter lag in allen Altersgruppen

mit Uber der Halfte hoher als der Anteil der Vater.

Das Alter der Eltern lag im Durchschnitt bei den 4- bis 6-jahrigen Madchen bei knapp 41
Jahren (MWU=2658,5; p=0,625), bei den Eltern der 4- bis 6-jahrigen Jungen lag dieses
am niedrigsten mit knapp 39 Jahren (MWU=2229,0; p=0,050). Die Eltern der 7- bis 13-
jahrigen Madchen (MWU=5646,5; p=0,114) und Jungen (MWU=5258,5; p=0,203) waren
im Durchschnitt 40 Jahre alt, die Eltern der 14- bis 18-jahrigen Madchen 42 Jahre
(MWU=6985,0; p=0,141) und die Eltern der 14- bis 18-jahrigen Jungen 44 Jahre
(MWU=3826,5; p=0,002). Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die 14- bis 18-
jahrigen Jungen, wo das Alter der Eltern hoéher lag im Vergleich zur restlichen

Stichprobe.

81



Ergebnisse

Einen Regelschulabschluss hatten tiber 60% der Eltern aller Altersgruppen (vgl. Tab. 48
im Anhang). Die Eltern der 4- bis 6-Jahrigen hatten haufiger einen ,Hochschulabschluss*
mit 20% angegeben im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Die Eltern der 7- bis 13-
Jahrigen hatten haufiger ein ,Abitur® angegeben mit 20% im Vergleich zum Rest der
Stichprobe. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die Eltern der 14- bis 18-
Jahrigen (p=0,072), wobei diese haufiger eine ,Mittlere Reife” angegeben hatten im
Vergleich zum Rest der Stichprobe (43% vs. 34% bei den 7-13-Jahrigen; 25% bei den
4-6-Jahrigen).

Die Eltern der 7- bis 13-Jahrigen und 14- bis 18-Jahrigen waren haufiger berufstatig im
Vergleich zum Rest der Stichprobe. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fur die
Eltern der 4- bis 6-Jahrigen (p=0,014), wobei diese seltener berufstatig waren im
Vergleich zum Rest der Stichprobe (40% vs. 60% bei den 7-13-Jahrigen und 14-18-
Jahrigen). In einer Partnerschaft lebten 60% der Eltern aller Altersgruppen. Die

Verteilung unterschied sich nicht zwischen den Altersgruppen (vgl. Tab. 48 im Anhang).

,pepressive Storungen® waren die am haufigsten angegebenen Hauptdiagnosen in allen
Altersgruppen. Es zeigte sich eine statistische Abweichung flr die 4- bis 6-Jahrigen
(p=0,096) und 14- bis 18-Jahrigen (p=0,062). ,Depressive Stérungen® wurden bei den
4- bis 6-Jahrigen seltener angegeben im Vergleich zum Rest der Stichprobe (40% vs.
54% bei den 7-13-Jahrigen und 57% bei den 14-18-Jahrigen). Bei den 14- bis 18-
Jahrigen waren ,depressive Stérungen® haufiger als beim Rest der Stichprobe (57% vs.
54% bei den 7-13-Jahrigen; 40% bei den 4-6-Jahrigen).

Eine psychische Erkrankung beider Eltern lag in der Mehrzahl der Falle mit einem Funftel
in allen Altersgruppen nicht vor, wobei sich die Verteilung nicht zwischen den

Altersgruppen unterschied.

Geschlecht und Altersgruppen (vgl. Tab. 49 im Anhang): Das Alter der Eltern lag bei
den 4- bis 6-jahrigen und 7- bis 13-jahrigen Jungen und Madchen bei ca. 40 Jahren, bei
den 14- bis 18-jahrigen Madchen bei 42 Jahren und 14- bis 18-jahrigen Jungen bei 44

Jahren.

Eine ,Mittlere Reife” war der am haufigsten vergebene Schulabschluss. Es zeigte sich
eine statistische Abweichung flr die 4- bis 6-jahrigen Jungen (p=0,071), deren Eltern
haufiger einen ,Hauptschulabschluss® hatten als die Eltern der restlichen Stichprobe
(48% vs. 37% bei den 14-18-jahrigen Jungen; 32% bei den 7-13-jahrigen Jungen und
14-18-jahrigen Madchen; 23% bei den 7-13-jahrigen Madchen; 18% bei den 4-6-jahrigen

Madchen). Die Mehrheit der Eltern der altesten Kinder waren haufiger berufstatig als die
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der jungeren Altersgruppen; dies galt sowohl fur die Eltern der Jungen als auch fur die
Eltern der Madchen. Es zeigte sich eine statistische Abweichung fir die 4- bis 6-jahrigen
Jungen (p=0,081), wo die Eltern seltener berufstatig waren im Vergleich zum Rest der
Stichprobe (39% vs. 41% bei den 4-6-jahrigen Madchen; Uber 60% bei den 7-13-jahrigen
Jungen und Madchen; 65% bei den 14-18-jahrigen Jungen; 54% bei den 14-18-jahrigen
Madchen, vgl. Tab. 49 im Anhang).

Uber der Halfte der Eltern aller Alters- und Geschlechtsgruppen lebten in einer

Partnerschaft.

Unter den vergebenen Hauptdiagnosen waren ,depressive Storungen® in fast allen
Alters- und Geschlechtsgruppen mit Uber 50% Uberreprasentiert. Eine Ausnahme bildete
die Gruppe der Eltern der 4- bis 6-jahrigen Jungen, wo sich eine statistische Abweichung
zeigte (p=0,003). Im Vergleich der Angaben fiel auf, dass bei den Eltern der 4- bis 6-
jahrigen Jungen haufiger eine ,Abhangigkeitserkrankung“ auftrat (30% vs. 18% bei den
4-6-jahrigen Madchen sowie 7-13-jahrigen Madchen und Jungen; 16% bei den 14-18-
jahrigen Madchen und 28% bei den 14-18-jahrigen Jungen) im Vergleich zum Rest der
Stichprobe im Hinblick auf die Verteilung der Diagnosegruppen (p=0,003). Bei den 4- bis
6-jahrigen Jungen waren ,depressive Storungen“ mit einem Finftel der Eltern seltener
vertreten im Vergleich zum Rest der Stichprobe. ,Bipolare Stérungen® waren bei den 4-
bis 6-jahrigen Jungen gar nicht vorhanden. Beide Eltern waren deskriptiv in der Mehrheit
der Falle in allen Alters- und Geschlechtsgruppen nicht psychisch erkrankt (vgl. Tab. 49
im Anhang).

Die Eltern waren in fast allen Alters- und Geschlechtsgruppen mit Gber der Halfte
haufiger berufstatig als nicht berufstatig. Eine Ausnahme bildeten die 4- bis 6-jahrigen
Jungen und Madchen, wo die Eltern mit 60% haufiger nicht berufstatig als berufstatig
waren. Es zeigten sich jedoch keine Verteilungsunterschiede. Etwa 65% der Eltern
lebten in einer Partnerschaft, von diesen war die Halfte verheiratet. Etwas Uber 10% der
Eltern waren geschieden und knapp 20% getrennt lebend. Die Eltern der 7- bis 13-
jahrigen Jungen waren mit 20% haufiger geschieden im Vergleich zum Rest der
Stichprobe, wobei sich kein Verteilungsunterschied zeigte (4-6-jahrige Madchen:
p=0,917; 4-6-jahrige Jungen: p=0,849; 7-13-jahrige Madchen: p=0,279; 7-13-jahrige
Jungen: p=0,247; 14-18-jahrige Madchen: p=0,771; 14-18-jahrige Jungen: p=0,478, vgl.
Tab. 49 im Anhang).
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3.3.2 Lebensqualitit von Kindern psychisch kranker Eltern ohne
Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht

Abbildung 7 (vgl. Tab. 50 im Anhang) zeigt die mittels KINDL gemessene Lebensqualitat
der Kinder psychisch erkrankter Eltern unserer Gesamtstichprobe ohne Differenzierung

nach Alter und Geschlecht.
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Abbildung 7: Lebensqualitat in der Gesamtgruppe (KINDL) aufgeschlisselt fiir die
Subskalen ,korperliches und seelisches Wohlbefinden*, ,Selbstwert“, ,Familie®,
»Freunde“ sowie ,,Schule/Ausbildung“

Anhand der Rohwerte flr die Lebensqualitat zeigte sich in der Gesamtgruppe deskriptiv
die héchste Lebensqualitat in den Bereichen ,korperliches Wohlbefinden®, ,seelisches
Wohlbefinden®  sowie  ,Familie®* und ,Freunde®. Die  Rohwerte  der
Lebensqualitatsbereiche ,Selbstwert“ und ,Schule/Ausbildung“ lagen nur wenig darunter
(vgl. Tab. 50 im Anhang).

3.3.3 Lebensqualitit von Jungen und Madchen im Vergleich

Tabelle 10 zeigt die mittels KINDL gemessene Lebensqualitédt der Kinder psychisch

erkrankter Eltern unserer Gesamtstichprobe unterteilt in Jungen und Madchen.
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Tabelle 10: Subskalen von Lebensqualitat als KINDL-Werte von Kindern psychisch kranker

Eltern (als auf den Wertebereich 0-100 linear transformierte Werte) im
Geschlechtsvergleich
Madchen (n=164) | Jungen (n=121)
KINDL-Skala MWU r p-Wert
MW SD MW SD
Korperliches 76,91 19,73 | 81,49 | 18,13 | 8537,5| 0,12 0,042
Wohlbefinden
Seelisches 77,36 17,38 | 80,63 | 17,14 | 8721,5| 0,10 0,079
Wohlbefinden
Selbstwert 70,08 19,49 | 73,35 | 19,18 | 8798,5 | 0,10 0,100
Familie 76,66 17,84 | 78,05 | 1596 | 9619,5 | 0,03 0,658
Freunde 75,97 18,64 | 76,55 | 17,88 | 9842,0 | 0,01 0,907
Schule/Ausbildung | 73,35 16,56 | 73,56 | 17,31 | 8516,5 | 0,00 0,989

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.: Minimaler aufgetretener Wert; Max.: Maximaler

aufgetretener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstéarke

Abbildung 8 zeigt die Subskalen der Lebensqualitat (KINDL) der Kinder psychisch
kranker Eltern unterteilt fir Jungen und Madchen.
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Abbildung 8: Subskalen der Lebensqualitat Kinder psychisch kranker Eltern
aufgeschliisselt nach Geschlecht

Anhand der sechs Lebensqualitadtsskalen zeigte sich deskriptiv fur Jungen und Madchen
die hochste Lebensqualitat in den Bereichen ,kdérperliches Wohlbefinden®, ,seelisches
Wohlbefinden®, ,Familie® und ,Freunde®. In diesen Bereichen hatten die Jungen
deskriptiv die héchste Lebensqualitat, in dem Bereich ,Schule/Ausbildung® war diese bei

beiden Geschlechtern in etwa gleich hoch (vgl. Tab. 10).

Geschlechtsunterschiede wurden in einer der sechs Skalen gefunden. In der Kategorie
,korperliches Wohlbefinden® zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit schwacher
Effektstarke, wobei dieser Bereich bei den Jungen (p=0,042, r=0,12, MW=81,49) hdher
bewertet wurde als bei den Madchen (p=0,042, r=0,12, MW=76,91, vgl. Tab. 10).

Zusammenfassend scheinen die Jungen eine hdhere Lebensqualitdt in dem Bereich
.Korperliches Wohlbefinden* im Vergleich zu den Madchen zu haben. Fir die Gbrigen

Bereiche zeigten sich keine Unterschiede.
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3.3.4 Lebensqualitat im Altersgruppenvergleich

Abbildung 9 (vgl. Tabelle 51 im Anhang) zeigt die Subskalen der Lebensqualitat der

Kinder psychisch kranker Eltern aufgeschlisselt nach Altersgruppen.
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Abbildung 9: Subskalen der Lebensqualitat Kinder psychisch kranker Eltern
aufgeschliisselt nach Altersgruppen

In allen Altersgruppen (vgl. Tab. 51 im Anhang) zeigten sich deskriptiv die hdchsten
Auspragungen der Lebensqualitat in den Bereichen ,kdrperliches Wohlbefinden® und
,seelisches Wohlbefinden®, alle Dimensionen der Lebensqualitat liegen deskriptiv jedoch
eng beieinander. Die Dimension ,Selbstwert® weist deskriptiv die niedrigste

Lebensqualitat auf.

In der Dimension ,kérperliches Wohlbefinden® und ,seelisches Wohlbefinden nimmt die
Lebensqualitdt mit hdherer Altersgruppe deskriptiv ab. In der Skala ,Selbstwert® und
.Freunde” ist es umgekehrt, dort steigt die Lebensqualitdt mit zunehmendem Alter. Es
zeigte sich jedoch bei den 4- bis 6-Jahrigen in keiner der sechs Skalen ein signifikanter

statistischer Unterschied im Vergleich zur restlichen Stichprobe (vgl. Tab. 51 im
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Anhang). In der Altersgruppe der 7- bis 13-jahrigen und 14- bis 18-jahrigen Kinder war
ein statistisch signifikanter Unterschied in dem Bereich ,Freunde® mit jeweils schwacher
Effektstarke nachweisbar, der in der Gruppe der 14- bis 18-Jahrigen starker als in der
Gruppe der 7- bis 13-Jahrigen und hier wiederum starker als in der jungsten Altersgruppe

ausgepragt war.

Zusammenfassend scheinen die 7- bis 13-Jahrigen und 14- bis 18-Jahrigen die héchste
gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Bereich ,Freunde” im Vergleich zum Rest der
Stichprobe zu haben. Die geringste Lebensqualitat zeigte sich deskriptiv im Bereich
.oelbstwert® fir alle Altersgruppen, wobei diese in der jlingsten Altersgruppe am

geringsten ausgepragt war und mit zunehmendem Alter anstieg.

3.3.5 Lebensqualitat im Geschlechts- und Altersgruppenvergleich

Die Subskalen der Lebensqualitat der Kinder psychisch kranker Eltern aufgeschlisselt

nach Altersgruppen und Geschlecht sind in Tabelle 52 im Anhang dargestellt.

In den Geschlechts- und Altersgruppen (vgl. Tab. 52 im Anhang) zeigten sich deskriptiv
in den Bereichen ,kdrperliches Wohlbefinden®, ,seelisches Wohlbefinden* und ,Familie”
sowie bei den 14- bis 18-Jahrigen bei ,Freunde” die hdchste Lebensqualitat im Vergleich
zum Rest der Stichprobe. Bei den 7- bis 13-jahrigen Jungen und Madchen ergab sich
ein signifikanter Unterschied in den Bereichen ,korperliches Wohlbefinden“ und
~oelbstwert® mit schwacher Effektstarke, welcher in beiden Dimensionen bei den Jungen
starker und bei den Madchen schwacher ausgepragt war im Vergleich zum Rest der
Stichprobe. Bei den Madchen zeigte sich zusatzlich in den Bereichen ,seelisches
Wohlbefinden® und ,Freunde” ein signifikanter Unterschied ebenfalls mit schwacher
Effektstarke schwacher ausgepragt im Vergleich zum Rest der Stichprobe. In der Gruppe
der 7- bis 13-jahrigen und 14- bis 18-jahrigen Madchen war ein signifikanter Unterschied
im Bereich ,Freunde® mit schwacher Effektstarke nachweisbar, wobei dieser bei den 14-
bis 18-jahrigen Madchen starker ausgepragt war als in der restlichen Stichprobe; bei den
14- bis 18-jahrigen Jungen gab es keinen signifikanten Unterschied. Die 4- bis 6-jahrigen
Madchen zeigten signifikant eine hdhere Lebensqualitat in dem Bereich ,Familie” mit
schwacher Effektstarke starker ausgepragt gegeniber der verbleibenden Stichprobe;
bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen war kein signifikanter Unterschied in den sechs
Dimensionen nachweisbar. Bei den Jungen nahm die Lebensqualitat in dem Bereich
.Familie” und ,Freunde® deskriptiv mit steigendem Alter zu. Im Bereich ,Familie” und
.Freunde“ hatte die Altersgruppe der 4- bis 6-Jahrigen deskriptiv eine niedrigere
Lebensqualitdt als die 7- bis 13-Jahrigen und diese wiederum eine niedrigere

Lebensqualitat als die 14- bis 18-Jahrigen (vgl. Tab. 52 im Anhang).
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Somit scheinen die 4- bis 6-jahrigen Madchen eine hdéhere Lebensqualitat im Bereich
.Familie” zu haben, die 7- bis 13-jahrigen Jungen in den Bereichen ,kérperliches
Wohlbefinden® und ,Selbstwert” im jeweiligen Vergleich zum Rest der Stichprobe. Die

14- bis 18-jahrigen Madchen hatten eine héhere Lebensqualitat im Bereich ,Freunde®.

Im statistischen Geschlechts- und Altersgruppenvergleich scheinen die 7- bis 13-
jahrigen Madchen die geringste Lebensqualitat in dem Bereich ,Selbstwert” zu haben
(p=0,010, r=0,15, MW=66,46) mit signifikantem Ergebnis im Vergleich zur restlichen
Stichprobe. Im Bereich ,Freunde® zeigte sich ebenfalls eine geringere Lebensqualitat

(p=0,011, r=0,15, MW=71,53) im Vergleich zur jingsten Geschlechts- und Altersgruppe.
3.4 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

3.4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse zu Verhaltensauffalligkeiten

Geschlecht: Fur die Verhaltensauffalligkeiten der Kinder psychisch kranker Eltern unter
alleiniger Berucksichtigung des Geschlechts zeigten sich sowohl fur Jungen als auch fur
Madchen anhand der Feldstichprobe ,gesunder® Kinder deskriptiv vermehrt

internalisierende Probleme wie ,sozialer Rickzug® und ,,Angst/Depressivitat".

Bei den Madchen zeigte sich zusatzlich deskriptiv vermehrt ,dissoziales Verhalten®.
~o0ziale Probleme® waren signifikant haufiger bei den Madchen als bei den Jungen und
,Schizoid/zwanghaftes Verhalten® trat signifikant haufiger bei den Jungen als bei den
Madchen auf. Die Effekte waren jedoch schwach ausgepragt. Die Madchen fallen somit
gegenuber gesunden Kindern eher durch soziale Probleme, die Jungen eher durch

sonderbares Verhalten auf.

Jungen waren in der Subskala ,schizoid/zwanghaft® ahnlich auffallig wie bereits
psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche. Madchen waren in den Symptombereichen
,Soziale Probleme®, ,Aufmerksamkeitsstorung”“ sowie bei ,dissozialem und aggressivem
Verhalten“ &hnlich auffallig wie bereits erkrankte Kinder und Jugendliche. Die
Effektstarken waren jedoch jeweils schwach, lediglich fur die Subskala
~Aufmerksamkeitsstérung“ mittelgradig ausgepragt. Somit fallen Jungen gegenuber
Madchen eher durch sonderbares Verhalten auf. Zusammenfassend scheinen sich die
Madchen in der Auspragung externalisierender Probleme weniger von psychisch
kranken Madchen zu unterscheiden als die Jungen der Stichprobe von psychisch

kranken Jungen.

Altersgruppen: Fur die 4- bis 6-Jahrigen zeigten sich fur die Verhaltensauffalligkeiten
bei Verwendung der anhand gesunder Kinder Z-normierten Werte signifikante

Unterschiede in den Syndromskalen ,sozialer Ruckzug®, ,schizoid/zwanghaft®,
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»<Aufmerksamkeitsstorung“ und ,dissoziales Verhalten® sowie in der Sekundarskala
.internalisierende Probleme*® starkere Auspragungen im Vergleich zu den beiden alteren
Altersgruppen mit schwachen Effektstarken. 14- bis 18-Jahrige zeigten in der Skala
,Schizoid/zwanghaft® signifikante Unterschiede im Vergleich zur restlichen Stichprobe
mit schwachem Effekt schwacher ausgepragt im Vergleich zu den 4- bis 6-Jahrigen und
7- bis 13-Jahrigen.

Der Z-Wert der Syndromskala ,sozialer Rickzug® lag in der Altersgruppe der 4- bis 6-
Jahrigen als einziger im positiven Bereich, diese Altersgruppe lag somit als einzige tber

dem Mittelwert der klinischen Stichprobe.

Die 4- bis 6-Jahrigen unterschieden sich in den Subskalen ,Angst/Depressivitat®,
»Schizoid/zwanghaft® und ,dissoziales Verhalten“ sowie der Sekundarskala ,internali-
sierende Probleme* weniger von psychisch kranken Kindern als der Rest der Stichprobe.
In der Subskala ,sozialer Ruckzug“ schienen die 4- bis 6-Jahrigen ahnlich hohe Werte

wie bereits psychisch erkrankte Kinder zu haben.

Geschlechts- und Altersgruppen: Jungen jeglichen Alters sowie die 4- bis 6-jahrigen
und 14- bis 18-jahrigen Madchen fielen anhand der Stichprobe ,gesunder” Kinder und
Jugendlicher eher durch externalisierende Probleme auf im Vergleich zur restlichen

Stichprobe.

Die 4- bis 6-jahrigen Jungen und Madchen unterschieden sich in Bezug auf inter-
nalisierende und externalisierende Verhaltensauffalligkeiten weniger von psychisch
kranken Kindern als der Rest der Stichprobe. Die 7- bis 13-jdhrigen Jungen und
Madchen unterschieden sich in keiner Auffalligkeitsauspragung weniger von psychisch
kranken Kindern als die restliche Stichprobe. Die 14- bis 18-jahrigen Madchen
unterschieden sich in der Auffalligkeitsauspragung ,aggressives Verhalten weniger von

psychisch kranken Madchen als der Rest der Stichprobe.

3.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Lebensqualitat

Geschlecht: Deskriptiv zeigten sowohl Jungen als auch Madchen psychisch erkrankter
Eltern eine vergleichsweise hohe Lebensqualitat in den Bereichen ,korperliches
Wohlbefinden®, ,seelisches Wohlbefinden®, ,Familie” und ,Freunde®. In diesen Bereichen
hatten die Jungen deskriptiv eine héhere Lebensqualitdt im Vergleich zum Rest der
Stichprobe, in dem Bereich ,Schule/Ausbildung” war diese bei beiden Geschlechtern in
etwa gleich hoch. In der Kategorie ,kérperliches Wohlbefinden® zeigte sich ein
signifikanter Unterschied mit schwacher Effektstarke, wobei dieser Bereich bei den

Jungen héher bewertet wurde als bei den Madchen.
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Zusammenfassend scheinen die Jungen eine hdhere Lebensqualitdt in dem Bereich
.Korperliches Wohlbefinden“ im Vergleich zu den Madchen zu haben. Fur die Gbrigen

Bereiche zeigten sich keine Unterschiede.

Altersgruppen: In allen Altersgruppen zeigten sich deskriptiv die hdochsten
Auspragungen der Lebensqualitat in den Bereichen ,korperliches Wohlbefinden“ und
.Seelisches Wohlbefinden®, alle Dimensionen der Lebensqualitat liegen deskriptiv jedoch
eng beieinander. Die Dimension ,Selbstwert® wies dabei deskriptiv die niedrigste
Lebensqualitdt auf. In der Dimension ,kdrperliches Wohlbefinden“ und ,seelisches
Wohlbefinden“ nahm die Lebensqualitat mit hdherer Altersgruppe deskriptiv ab. In der
Skala ,Selbstwert® und ,Freunde” war es umgekehrt, dort stieg die Lebensqualitat mit

zunehmendem Alter.

Die 7- bis 13-Jahrigen und 14- bis 18-Jahrigen hatten eine hohere gesundheitsbezogene
Lebensqualitat im Bereich ,Freunde im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Eine
geringere Lebensqualitdt zeigte sich deskriptiv im Bereich ,Selbstwert® fur alle
Altersgruppen, wobei diese in der jungsten Altersgruppe am geringsten ausgepragt war

und mit zunehmendem Alter anstieg.

Geschlechts- und Altersgruppen: Auch unter gleichzeitiger Berucksichtigung von
Geschlecht und Alter zeigten sich deskriptiv in den Bereichen ,kérperliches Wohlbe-
finden®, ,seelisches Wohlbefinden® und ,Familie“ sowie bei den 14- bis 18-Jahrigen bei

.Freunde” eine hdhere Lebensqualitat im Vergleich zum Rest der Stichprobe.

Die 4- bis 6-jahrigen Madchen erreichten eine hdhere Lebensqualitat im Bereich
.Familie, die 7- bis 13-jahrigen Jungen in den Bereichen ,kdrperliches Wohlbefinden*
und ,Selbstwert” im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Die 14- bis 18-jahrigen Madchen
hatten eine hdhere Lebensqualitdt im Bereich ,Freunde” im Vergleich zum Rest der

Stichprobe.

Die 7- bis 13-jahrigen Madchen hatten eine signifikant geringere Lebensqualitat in dem
Bereich ,Selbstwert” im Vergleich zur restlichen Stichprobe. Im Bereich ,Freunde” zeigte
sich ebenfalls eine signifikant geringere Lebensqualitédt im Vergleich zur altesten

Geschlechts- und Altersgruppe.
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4 Diskussion

4.1 Psychische Belastungen und Verhaltensauffalligkeiten von Kindern
psychisch erkrankter Eltern

Im Folgenden soll entsprechend unserer Fragestellung 1 (vgl. Kapitel 1.4) zunachst
diskutiert werden, welche psychischen Belastungen und Verhaltensauffalligkeiten Kinder
von psychisch erkrankten Eltern im Vergleich zu Kindern mit diagnostizierten kinder- und

jugendpsychiatrischen Erkrankungen und gesunden Kindern aufweisen.

Im Vergleich zur Normstichprobe der Normalbevédlkerung, zeichnete sich die durch
Verhaltensauffalligkeiten zu Tage tretende psychische Belastung von Kindern psychisch
erkrankter Eltern — unseren Daten zufolge — insbesondere durch die als ,sozialen
Rickzug“ bzw. ,internalisierende Probleme® erhobenen Verhaltensauffalligkeiten aus,
vgl. Kapitel 3.2.1, Tab. 25 im Anhang. Zugleich belegten die vorliegenden Ergebnisse,
dass diese Kinder am wenigsten durch ,Aufmerksamkeitsstorungen und ,soziale
Probleme® auffielen, vgl. Kapitel 3.2.1, Tab. 25 im Anhang. Die betroffenen Kinder
reagieren also — bildlich gesprochen — eher mit einer Orientierung nach ,innen®; sie
isolieren sich, kapseln sich von anderen ab, und ,verinnerlichen“ ihre Belastungen als
innere Konflikte. Externe Konflikte, also das Verhalten ,nach aul3en® hin, der konfliktfreie
Umgang mit anderen, sind zwar ebenfalls beeintrachtigt, allerdings vergleichsweise
etwas weniger stark, und unterscheiden sich somit etwas weniger von dem der Kinder

der Normstichprobe.

Dieses Phanomen findet sich zumindest tendenziell auch bereits bei Wiegand-Grefe
etal. (2009). Die eingeschlossenen 62 ebenfalls psychisch erkrankten und nach
psychopathologischen Auffalligkeiten ihrer Kinder befragten Eltern beschrieben bei ihren
Kindern geringfugig mehr internalisierende als externalisierende Auffalligkeiten. In einer
Studie von Wals et al. (2001, vgl. Wiegand-Grefe et al. 2011) zeigten sich im Elternurteil
bei 86 psychisch erkrankten Eltern im Vergleich zu einer Normstichprobe bei den
Madchen neben erhdhten Werten in den Skalen ,kérperliche Beschwerden® und ,soziale
Probleme®, insbesondere auch internalisierende sowie externalisierende Verhaltens-

auffalligkeiten.

Die Befunde ahneln in dieser Hinsicht den in der Literatur bereits beschriebenen
Beobachtungen an Kindern mit somatisch erkrankten Eltern. So befragten Bergelt et al.
(2012) 1.809 Eltern mit Krebserkrankungen zu ihren insgesamt 2.581 Kindern im Alter
von bis zu 21 Jahren und fanden einen erheblichen Leidensdruck der Kinder; etwa die

Halfte der Kinder erwies sich wahrend der elterlichen Erkrankung als psychisch stark
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beeintrachtigt; bei etwa 25% wurden negative Veranderungen der psychischen Ver-
fassung oder des Verhaltens nachgewiesen. Bemerkenswerterweise manifestierten sich
diese Beeintrachtigungen ebenfalls vermehrt in Form internalisierender Symptome wie
Angste und Depression. Dieser Befund erweist sich als robust, denn auch im Rahmen
des Hamburger Gesundheitssurveys (Barkmann et al. 2007) wurde bei Kindern von
Eltern mit einer ernsthaften korperlichen Erkrankung ein haufigeres Auftreten von
internalisierenden Problemen anhand einer bundesweit reprasentativen Stichprobe von

1.950 Familien mit Kindern im Alter von 4 bis 18 Jahren nachgewiesen.

Aufgrund der parallelen Entwicklung bei psychischen und somatischen Erkrankungen
der Eltern liegt die Hypothese nahe, dass unsere Ergebnisse mdglicherweise nicht auf
die Art der Erkrankung, sondern schon allein auf die Tatsache einer elterlichen
Erkrankung zurickzufuhren sind. Weiterfuhrende Studien kdnnten zeigen, inwiefern sich
Kinder psychisch erkrankter Eltern von Kindern somatisch erkrankter Eltern — im Hinblick

auf internalisierende bzw. externalisierende Verhaltensauffalligkeiten — unterscheiden.

Das Phanomen des ,sozialen Ruckzugs® in Folge der elterlichen Erkrankung teilen die
Kinder unserer Stichprobe mit den Kindern der Klinikstichprobe. Unseren Ergebnisse
zufolge verhalten sich Kinder psychisch erkrankter Eltern im Hinblick auf ,sozialen
Ruckzug® und ,kdrperliche Beschwerden® ahnlich wie erkrankte Kinder mit manifesten

psychischen Erkrankungen (vgl. Kap. 3.2.2).

Im Hinblick auf ,Aufmerksamkeitsstorungen“ und ,dissoziales Verhalten“ bestatigen
unsere Ergebnisse zum Teil die Befunde der oben bereits erwdhnten Studie von
Barkmann et al. (2007), die zeigte, dass Kinder somatisch erkrankter Eltern in dieser
Hinsicht unauffallig sind - zumindest insofern, als hier in beiden Fallen nicht von
massiven Beeintrachtigungen auszugehen ist. Andererseits konnte die Tatsache, dass
Kinder somatisch erkrankter Eltern Barkmann et al. (2007) zufolge Kkeinerlei
Auffalligkeiten zeigen, den hier vorliegenden Daten zufolge aber zumindest moderate
Auffalligkeiten nachweisbar sind, darauf hindeuten, dass hier sehr wohl Unterschiede

aufgrund der Art der elterlichen Erkrankung zu Tage treten.

4.2 Besonderheiten in der Art der Auffalligkeiten von Kindern psychisch
erkrankter Eltern fur verschiedene Geschlechts- und Altersgruppen

Im Folgenden soll entsprechend der Fragestellung 2 (vgl. Kapitel 1.4) diskutiert werden,
ob Besonderheiten in der Art der Auffalligkeiten von Kindern psychisch erkrankter Eltern
fur die verschiedenen Geschlechts- und Altersgruppen bei Kindern psychisch kranker

Eltern existieren.
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4.2.1 Geschlecht

Im statistischen Geschlechtsgruppenvergleich zeigten sich bei Verwendung der anhand
der Stichprobe ,gesunder Kinder® Z-normierten Werte, dass zwar sowohl Jungen als
auch Madchen unserer Stichprobe in der Skala ,soziale Probleme® Auffalligkeiten

zeigten, dies bei den Madchen allerdings starker ausgepragt war als bei den Jungen.

Auch im Gruppenvergleich mit den erkrankten Kindern der Klinikstichprobe belegten
unsere Daten signifikante Unterschiede zwischen Jungen und Madchen in den Skalen
,S0ziale Probleme®, ,Aufmerksamkeitsstérung®, ,dissoziales und aggressives
Verhalten“. Die Madchen lagen in den Symptombereichen ,soziale Probleme®,
~Aufmerksamkeitsstérung“ sowie bei ,dissozialem und aggressivem Verhalten® naher

am klinischen Mittel bereits erkrankter Kinder und Jugendlicher.

In der Literatur finden sich gegensatzliche Erkenntnisse, in der fur Madchen eher
internalisierende Probleme und Jungen eher externalisierende Probleme beschrieben
werden. So auch in der BELLA-Studie (vgl. Klasen et al. 2016), wo bei Madchen haufiger
Symptome von Depression und Angst, bei Jungen haufiger Stérungen des
Sozialverhaltens auftraten. Auch bei Sell et al. (2021) zeigten Jungen mehr
externalisierende Symptome als Madchen. Hier wurden im Rahmen der CHIPMS
(children of mentally ill parents) 195 Eltern und 290 Kinder und Jugendliche von
psychisch erkrankten Eltern im Alter von 4 bis 18 Jahren im Rahmen einer
Interviewstudie zum krankheitsbezogenen Coping und dem kindlichen psychischen

Gesundheitszustand befragt.

In der KIGGS-Studie (vgl. Erhart et al. 2007) wurden von den Eltern im Hinblick auf
Hyperaktivitdtsprobleme Jungen haufiger als Madchen als auffallig beschrieben. Auch
im prosozialen Bereich wurden Defizite bei Jungen (4,7%) haufiger angegeben als bei
Madchen (2,5%), wenngleich diese bei der Mehrheit der Stichprobe weniger auffallig

waren im Vergleich zu anderen auffalligen Verhaltensweisen.

In dem reprasentativen Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS, Hdlling et al.
2007), in dem 6691 Kinder im Alter von 11 bis 17 Jahren Fragebdgen zu personalen,
sozialen und familidaren Ressourcen beantworteten, zeigte sich eine schwache soziale

Unterstutzung vorwiegend bei den Jungen.

Das in unserer Studie auftretende externalisierende Verhalten sowohl bei Jungen als
auch bei Madchen koénnte daran liegen, dass in unserer Studie vermehrt Eltern mit
affektiven Stdérungen befragt wurden (55,2%, vgl. Kap. 3.1.2). Foster et al. (2008) zufolge
tritt externalisierendes Verhalten besonders bei Kindern auf, deren Mutter vermehrt

negative und wenige positive Verhaltensweisen zeigen. Dafur sprechen auch die
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Befunde von Dohnert und Wiegand-Grefe (2021), die in ihrer Kohortenstudie mit 652
Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 8 und 14 Jahren aus der Kinder- und
Jugendpsychiatrie sowie aus der Normalbevédlkerung in Leipzig zeigten, dass eine
Depression der Mutter einen hohen Vorhersagewert sowohl fir internalisierende als
auch noch starker fur externalisierende Verhaltensauffalligkeiten hatte. Ebenso wie in
unseren Daten =zeigte sich vermehrt externalisierendes Verhalten bei Kindern

depressiver Mtter.

Nicht auszuschlief3en ist aber auch, dass die Eltern externalisierendes Verhalten Uber-
schatzten, da dieses nach aulen hin offensichtlicher ist. Insofern kénnte hier quasi auch
ein methodisches Artefakt fur die vergleichsweise starken externalisierenden Verhal-

tensauffalligkeiten verantwortlich sein.

4.2.2 Altersgruppen

Im Gruppenvergleich mit den ,gesunden” Kindern der Normstichprobe zeigte sich (vgl.
Kap. 3.2.3, Tab. 26 im Anhang), dass Kinder aller drei Altersgruppen durch ,sozialen
Ruckzug® auffielen. Dies galt fur die jungste Altersgruppe der 4- bis 6-Jahrigen in
besonderem Male; mit steigendem Alter nahm das Ausmal® dieser

Verhaltensauffalligkeit ab.

4- bis 6-jahrige Kinder psychisch erkrankter Eltern fielen zudem im Vergleich zu den
Daten der gesunden Kinder der Referenzstichprobe durch ,dissoziales Verhalten® und
~LAufmerksamkeitsstérung“ auf, und zwar signifikant starker als dies bei den alteren
Kindern unserer Stichprobe der Fall war. Die vergleichsweise hohe Belastung bei den
jungeren Kindern manifestierte sich somit sowohl in internalisierenden als auch in

externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten.

Auch im Gruppenvergleich mit bereits erkrankten Kindern der Klinikstichprobe
bestatigten unsere Daten den Zusammenhang von ,sozialem Ruckzug“ und jungem
Lebensalter, denn ausschliellich in dieser Altersgruppe (4-6 Jahre), nicht aber bei den
alteren Kindern, erreichte dieser ein Ausmal3, das sogar die Mittelwerte der klinischen

Referenzstichprobe Uberstieg (vgl. Kapitel 3.2.3, Tab. 27 im Anhang).

Unseren Daten zufolge scheinen sich 4- bis 6-jahrige Kinder psychisch erkrankter Eltern
auch in den Subskalen ,Angst/Depressivitat®, ,dissoziales Verhalten® sowie der
Sekundarskala ,internalisierende Probleme® weniger von psychisch kranken Kindern zu

unterscheiden als die alteren Kinder (vgl. Kap. 3.2.3, Tab. 27 im Anhang).

Auch im Hinblick auf die besondere Vulnerabilitdt sehr junger Kinder existieren

Parallelen zu den in der Literatur verfligbaren Befunden fir Kinder mit somatisch
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erkrankten Eltern. So wurden in der oben bereits beschriebenen Studie von Bergelt et
al. (2012, vgl. Kap. 4.1) Beeintrachtigungen der psychischen Verfassung oder des
Verhaltens durch die Krebserkrankung eines Elternteils am haufigsten bei jungen
Kindern bis zu funf Jahren beschrieben: Vergleichsweise wenig Beeintrachtigungen in
Befinden und Verhalten sowie positives Verhalten (Hilfsbereitschaft, Engagement,
Aufmerksamkeit) fanden sich dagegen am haufigsten bei jungen Erwachsenen (18 bis
21 Jahre).

Andererseits konnten unsere Daten die Befunde der BELLA-Studie (vgl. Klasen et al.
2016) nicht bestatigen, die im Gegensatz zu unseren Ergebnissen zeigte, dass mit
zunehmendem Lebensalter Stoérungen des Sozialverhaltens abnahmen, wohingegen
internalisierende Auffalligkeiten mit steigendem Alter zunahmen. Und auch Sell et al.
(2021) fanden dazu teilweise gegenlaufig fur jungere Kinder mehr externalisierendes
Verhalten und fur altere Kinder haufiger internalisierendes Verhalten. Hier stand der
Einfluss des elterlichen Bewaltigungsverhaltens (Coping) in einem engen Zusammen-
hang mit der psychischen Gesundheit der Kinder, die in der vorliegenden Studie jedoch

nicht kontrolliert wurde.

Nach Costello et al. (2011) nehmen Stérungen des Sozialverhaltens sowohl bei Jungen
als auch bei Madchen in der Allgemeinbevolkerung mit zunehmendem Alter ab, wahrend
internalisierende Auffalligkeiten mit steigendem Alter bei beiden Geschlechtern
zunehmen. Zu Stérungen des Sozialverhaltens existieren in der Literatur
unterschiedliche Angaben (vgl. Costello et al. 2011). In einigen Studien zeigte sich mit
zunehmendem Alter ein Anstieg, andere wiesen einen Abfall fur beide Geschlechter

sowie gleichbleibende Werte nach.

Rucker et al. (2014) identifizierten in einer 126 Kinder umfassenden Stichprobe der
Jugendhilfe altersspezifische Unterschiede bei 6- bis 10-Jahrigen und 10- bis 16-
Jahrigen. Zu Beginn einer teilstationdren JugendhilfemalRnahme wurden
altersspezifische Unterschiede im Hinblick auf soziale Probleme,
Verhaltensauffalligkeiten und Ressourcen erhoben. Bei jingeren Kindern wurden die
Eltern befragt, altere Kinder beantworteten selbst die Fragen. In der Altersgruppe der 6-
bis 10-Jahrigen zeigten sich die groRten Auffalligkeiten. Altere Kinder wiesen im
Vergleich zu jlingeren Kindern mehr Bewaltigungsstrategien bzw. mehr soziale

Ressourcen auf (vgl. Rucker et al. 2014).

Da in unserer Studie die Kinder nicht selbst befragt wurden, kénnte es sein, dass die
Eltern bei den alteren Kindern die internalisierenden Probleme unterschatzten, da sie

die Probleme womdglich auf die Pubertat bezogen. Internalisierende Auffalligkeiten sind
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im Fremdurteil auRerdem schwieriger zu beurteilen als offensichtliche nach aul3en
gerichtete Verhaltensauffalligkeiten wie z.B. externalisierende Auffalligkeiten. Dies
belegen z.B. die Studien von Holmbeck et al. (2002) und Klasen et al. (2016), wo Eltern
internalisierende Auffalligkeiten ihrer Kinder systematisch unterschatzten, wahrend

diese im Selbsturteil von den Kindern regelmafig hoher angegeben wurden.

4.2.3 Geschlechts- und Altersgruppen

Im statistischen Gruppenvergleich zeigte sich bei Verwendung der anhand der
Stichprobe ,gesunder” Kinder Z-normierten Werte unter gleichzeitiger Berucksichtigung
von Lebensalter und Geschlecht, dass sich das Verhalten insbesondere 4- bis 6-jahriger
Jungen mit psychisch erkrankten Eltern von dem der gleichaltrigen Madchen, aber auch
von dem alterer Kinder beider Geschlechter durch ,sozialen Ruckzug® signifikant
unterschied. 4- bis 6-jahrige Madchen psychisch erkrankter Eltern zeichneten sich
dagegen signifikant durch ,Aufmerksamkeitsstérungen“ gegentuber dem Rest der
Stichprobe aus (vgl. Kap. 3.2.4, Tab. 28 im Anhang).

Dass Jungen mehr ,internalisierende Verhaltensauffalligkeiten® zeigten, konnte daran
liegen, dass diese haufiger ,Einzelkind“ im Vergleich zu den Madchen waren. Bei den 4-
bis 6-jahrigen Jungen waren auflerdem Suchterkrankungen der Eltern haufiger als
affektive Storungen im Vergleich zu den Madchen, was die ,internalisierenden
Verhaltensauffalligkeiten bei den Jungen erklaren kénnte. Kinder aus Familien mit
Suchterkrankungen weisen nach Hussong et al. (2008) mehr internalisierende
Verhaltensauffalligkeiten auf. So zeigen sich bei diesen Kindern im Vergleich zu
unbelasteten Familien gehauft Depressionen oder Angststorungen. Da andererseits bei
den 4- bis 6-jahrigen Madchen affektive Stérungen der Eltern haufiger waren als bei den
Jungen, konnte dies die vermehrten externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten bei den

Madchen erklaren.

Auch unter gleichzeitiger Berucksichtigung von Alter und Geschlecht erwiesen sich also
besonders die jingsten Kinder als in dieser Hinsicht psychisch vulnerabel bzw. anfallig
fur Verhaltensauffalligkeiten. Im Detail manifestierte sich deren Belastung in

Abhangigkeit vom Geschlecht.

Auch im Gruppenvergleich mit den erkrankten Kindern der Klinikstichprobe legten
unsere Daten unter gleichzeitiger Berlcksichtigung von Alter und Geschlecht nahe, dass
die 4- bis 6-jahrigen Jungen in der Subskala ,internalisierende Probleme®, die 4- bis 6-
jahrigen Madchen in der Skala ,Aufmerksamkeitsstorung® naher an der durch-
schnittlichen Auffalligkeitsauspragung bereits psychisch erkrankter Kinder lagen als der
Rest der Stichprobe (vgl. Kap. 3.2.4, Tab. 29 im Anhang).
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Deutlich wurde auch hier, dass 7- bis 13-jahrige Jungen zwar durch externalisierende
Probleme auffielen, die Auffalligkeitsauspragung lag jedoch nicht ndher am klinischen

Mittel bereits psychisch erkrankter Kinder im Vergleich zur restlichen Stichprobe.

14- bis 18-jdhrige Madchen unterschieden sich in der Auffalligkeitsauspragung
»-aggressives Verhalten“ weniger von psychisch kranken Madchen als die Ubrigen Alters-

und Geschlechtsgruppen.

In dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS-Studie, Holling et al. 2007)
fanden sich bei den 3- bis 6-Jahrigen und 14- bis 17-Jahrigen weniger Auffalligkeiten als
bei den 7- bis 13-Jahrigen. Madchen wurden von den Eltern insgesamt als weniger
auffallig gegenuber den Jungen beschrieben, wobei der Geschlechtsunterschied bei den
14- bis 18-Jahrigen am geringsten eingeschéatzt wurde. Verhaltensauffalligkeiten wurden
bei den 3- bis 13-Jahrigen fast identisch hoch beschrieben, die 14- bis 18-Jahrigen
wurden von den Eltern als etwas weniger auffallig beurteilt. Die KIGGS-Studie beschrieb
ebenfalls, kontrar zu unseren Ergebnissen, aggressives Verhalten eher bei Jungen als
bei Madchen.

Und die BELLA-Studie (vgl. Petermann und Koglin 2012) zeigte, dass sich Jungen und
Madchen nicht wesentlich in aggressiv-dissozialem Verhalten unterscheiden, zumindest
aber tendenziell auch hier die Jungen mit 7,9% eher dieses Verhalten zeigten als
Madchen mit 7,2%.

4.3 Unterschiede im Lebensqualitatsprofil von Kindern psychisch
erkrankter Eltern fir verschiedene Geschlechts- und Altersgruppen

Im Folgenden soll entsprechend unserer Fragestellung 2 (vgl. Kapitel 1.4) diskutiert
werden, ob es Unterschiede im Lebensqualitatsprofil der Kinder psychisch erkrankter

Eltern fr die verschiedenen Geschlechts- und Altersgruppen gibt.

In unserer Studie zeigte sich in der Gesamtskala deskriptiv die geringste Lebensqualitat
in der Skala ,Selbstwert” sowie ,Schule/Ausbildung®. Die 7- bis 13-jahrigen Madchen
hatten signifikant eine geringere Lebensqualitdt in den Skalen ,korperliches
Wohlbefinden®, ,seelisches Wohlbefinden®, ,Selbstwert* und ,Freunde® im Vergleich zum
Rest der Stichprobe. In der Skala ,Familie” lag die Lebensqualitat bei den 4- bis 6-
jahrigen Madchen signifikant héher im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Bei den 4-
bis 6-jahrigen Jungen war die Lebensqualitat in der Skala ,Selbstwert” deskriptiv
niedriger im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Bei den 7- bis 13-jahrigen Jungen lag
die Lebensqualitat in der Dimension ,Selbstwert” signifikant hoher als in der restlichen

Stichprobe. In dem Bereich ,Familie” und ,Freunde” stieg die Lebensqualitat deskriptiv
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mit zunehmendem Alter an. In der Skala ,Schule/Ausbildung” sank die Lebensqualitat

deskriptiv mit zunehmendem Alter bei den Jungen.

In der Studie von Ravens-Sieberer et al. (2007) konnte gezeigt werden, dass sich der
Gesamtwert der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, welche mit dem KINDL-R
erhoben wurde, Uber die Altersgruppen hinweg von den 3- bis 6-Jahrigen zu den 14- bis
17-Jahrigen verringert. Dies galt ebenfalls flr die Skalen ,Schule® und ,Kdrper sowie
etwas weniger stark ausgepragt in den Skalen ,Selbstwert®, ,Familie® und ,Psyche®.
Dieser Effekt der Verringerung der Lebensqualitat iber das Alter war bei den Madchen
starker als bei den Jungen ausgepragt. Aullerdem zeigte sich bei den 11- bis 13-jahrigen
und 14- bis 17-jahrigen Madchen eine niedrigere Lebensqualitat in der Skala ,Korper®

im Vergleich zu den Jungen.

In unserer Studie zeigte sich deskriptiv ebenfalls eine Abnahme der Lebensqualitat von
der jungsten Altersgruppe (4-6 Jahre) zur altesten (14-18 Jahre) in der Skala
.Korperliches Wohlbefinden®, wobei dies auch hier bei den Jungen weniger stark
ausgepragt war als bei den Madchen. Dies kdnnte darauf zurlickzuflihren sein, dass sich
altere Kinder bzw. Jugendliche haufiger mit dem Aussehen beschaftigen. Zusatzlich
sinkt mit Eintritt der Menarche in der Pubertidt das korperliche Wohlbefinden bei
Madchen (vgl. Fuhrer 2013). Dies kdnnte daran liegen, da sich der Kérper des weiblichen
Geschlechts in der Pubertat im Gegensatz zum Koérper des mannlichen Geschlechts
starker verandert mit daraus folgender hoherer Entfremdung des eigenen Korpers. In
der Studie von Schmidt et al. (2012), welche 328 Jugendliche und junge Erwachsene
auf Unterschiede im Hinblick auf das Korperbild, damit verbundene Stresserh6hung und
abnehmende Lebensqualitat untersuchten, wurden ebenfalls Geschlechtsunterschiede
nachgewiesen. Hier zeigten junge Frauen ihrem Kérper gegeniber mehr Ablehnung als
junge Manner. In der Studie von Schmidt et al. (2012) war das weibliche Geschlecht
starker auf das Korperbild bedacht, weswegen dieses eine héhere Unzufriedenheit mit

dem eigenen Kérper gehabt haben kénnte im Vergleich zum mannlichen Geschlecht.

4.3.1 Geschlecht

Die in unserer Studie eingeschlossenen Jungen verfugten deskriptiv im Allgemeinen
Uber eine hohere Lebensqualitat als Madchen. Signifikante Geschlechtsunterschiede
zeigten sich allerdings lediglich in dem Bereich ,korperliches Wohlbefinden®, wobei die
Jungen eine signifikant hohere Lebensqualitat im Vergleich zu den Madchen erreichten
(vgl. Kap. 3.3.3, Abb. 8 bzw. Tab. 10).

Dies bestatigt die Befunde der Fachliteratur. In der Studie von Ravens-Sieberer et al.

(2012) zeigten Madchen grundsatzlich eine geringere gesundheitsbezogene
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Lebensqualitat als Jungen. Auch in dem Jugend- und Gesundheitssurvey (KIGGS) (vgl.
Ravens-Sieberer et al. 2007) gaben die Jungen eine hdhere gesundheitsbezogene

Lebensqualitat als die Madchen an.

4.3.2 Altersgruppen

Die vorliegenden Daten zeigten, dass die hdchste Lebensqualitat fur alle Altersgruppen
deskriptiv in den Bereichen ,kérperliches Wohlbefinden® und ,seelisches Wohlbefinden*
lag, wobei dies mit steigendem Alter abnahm, wahrend die erreichten Werte der Skalen
yoelbstwert® und ,Freunde® mit steigendem Alter anstiegen (vgl. Kap. 3.3.4, Abb. 9 bzw.
Tab. 51 im Anhang).

Die 7- bis 13-Jahrigen und die 14- bis 18-Jahrigen erreichten eine signifikant hohere
gesundheitsbezogene Lebensqualitadt im Bereich ,Freunde® im Vergleich zu den 4- bis

6-Jahrigen.

Im Jugend- und Gesundheitssurvey (KIGGS, vgl. Ravens-Sieberer et al. 2007) zeigte
sich in den Elternangaben zur Lebensqualitdt der Kinder eine abnehmende
Lebensqualitat in allen Dimensionen mit steigendem Alter. Im Selbstbericht der Kinder
wurde jedoch eine Zunahme der Lebensqualitat in der Dimension ,Selbstwert” bei den
14- bis 17-Jahrigen im Vergleich zu den 11- bis 13-Jahrigen nachgewiesen. Die
Ergebnisse des Selbstberichtes der Kinder bestatigen unsere Ergebnisse, wo sich

ebenfalls in der Dimension ,Selbstwert” hohere Werte mit zunehmendem Alter zeigten.

Da nach Herpertz-Dahlmann et al. (2013) Freunde mit zunehmendem Alter wichtiger
werden als die Familie und Jugendliche sich zunehmend Uber Gleichaltrige (peer group)
definieren bzw. an diesen orientieren, kdnnte dies die steigende Lebensqualitat in der
Dimension ,Freunde® erklaren. Wenn Jugendliche im Bereich der Freunde eine hohe
Akzeptanz erfahren, steigt somit auch deren Selbstwertgefihl an, was die Steigerung

der Lebensqualitat in der Dimension ,Selbstwert” erklaren kénnte.

4.3.3 Geschlechts- und Altersgruppen

Anders als der Rest der Stichprobe erreichten 14- bis 18-jahrige Jungen und Madchen
eine hohere Lebensqualitat in der Kategorie ,Freunde®. Und 4- bis 6-jahrige Madchen
verfugten offensichtlich Uber eine zusatzliche Ressource der Lebensqualitat im Bereich
.Familie; sie erreichten hier signifikant héhere Lebensqualitdtswerte als die restliche
Stichprobe. Die 7- bis 13-jahrigen Jungen erreichten im jeweiligen Vergleich der Gruppe
zur restlichen Stichprobe eine hdhere Lebensqualitdt im Bereich ,kérperliches

Wohlbefinden® und ,Selbstwert®. Die 7- bis 13-jahrigen Madchen hatten eine signifikant
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niedrigere Lebensqualitat im Bereich ,Selbstwert® im Vergleich zur jingsten und altesten

Altersgruppe der Jungen und Madchen (vgl. Kap. 3.3.5, Tab. 52 im Anhang).

Unseren Daten zufolge erreichten 7- bis 13-jahrige und 14- bis 18-jahrige Madchen eine
signifikant hohere Lebensqualitat im Bereich ,Freunde®, wobei die Auspragung bei den

14- bis 18-jahrigen Madchen am starksten war.

Unsere Befunde decken sich nur zum Teil mit der Literatur. In dem Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KIGGS, vgl. Ravens-Sieberer et al. 2007) nahm die selbst
berichtete Lebensqualitat im Bereich ,Selbstwert® bei den 14- bis 17-jahrigen im
Vergleich zu den 11- bis 13-jahrigen Jungen und Madchen zu. Dieser Unterschied im
Gegensatz zu unseren Ergebnissen kénnte darin begriindet sein, dass in unserer
Datenerhebung die Eltern und nicht die Kinder selbst befragt wurden. Der ,Selbstwert*
ist eine Dimension, die nicht nach aul3en hin sichtbar ist, was eine Beurteilung durch die

Eltern somit erschwert.

11- bis 13-jahrige und 14- bis 17-jahrige Madchen zeigten in der Studie von Ravens-
Sieberer et al. (2007) in der Skala ,Korper“ im Vergleich zu den Jungen eine niedrigere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Elternbericht. Dies stimmt mit den in unserer
Stichprobe gefundenen Ergebnissen Uberein. Denn auch in unserer Studie hatten die
Madchen eine geringere Lebensqualitat im Bereich ,korperliches Wohlbefinden® als die

Jungen.

Das Ergebnis, dass altere Kinder eine niedrigere Lebensqualitat im Bereich ,kérperliches
Wohlbefinden® hatten, konnte daran liegen, dass sich altere Kinder und Jugendliche
haufiger mit dem Aussehen und der Wirkung nach auf3en beschaftigen. In der Dimension
~korperliche Wohlbefinden* hatte das weibliche Geschlecht mit zunehmendem Alter eine
niedrigere Lebensqualitat, was darin begriindet sein kénnte, dass diese laut Schmidt et
al. (2012) ihrem Korperbild mehr Aufmerksamkeit schenken und ,...junge Frauen
allgemein eine héhere Ablehnung des eigenen Kdérpers gegeniber dem ldeal und sich
selbst berichten als junge Manner® (Schmidt et al. 2012, S.12). Zuséatzlich sinkt in der
Pubertat das ,korperliche Wohlbefinden® bei Madchen (Fuhrer 2013, vgl. Barkmann et
al. 2016), wie oben erwahnt (vgl. Kapitel 4.3). In der Studie von Roth (2002), wo an 326
Schilern im Alter von 13 bis 16 Jahren Geschlechtsunterschiede im Koérperbild
Jugendlicher im Hinblick auf das Selbstwertgefuhl untersucht wurden, zeigten weibliche
Jugendliche gegenlber dem Korper eine hohere Aufmerksamkeit sowie eine starkere

Unzufriedenheit im Vergleich zu den mannlichen Jugendlichen.
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4.4 Gesamtschau der Einzelergebnisse zu Verhaltensauffalligkeiten und
Lebensqualitat

Im Vergleich der hier vorliegenden Stichprobe mit den Referenzgruppen (Klinik-
stichprobe und Feldstichprobe) zeigte sich, dass Kinder psychisch erkrankter Eltern
héhere Belastungswerte aufwiesen als ,gesunde® Kinder der Feldstichprobe, wahrend
Kinder aus einer stationdren Versorgung hoéhere Belastungswerte im Vergleich zu
Kindern psychisch Erkrankter hatten. Ausnahmen zeigten sich ausschlieBlich im
Vergleich der hier vorliegenden Studie mit den bereits auffalligen Kindern aus
stationaren Einrichtungen. Die Gruppe der vorliegenden Studie liegt bildlich gesprochen
zwischen den Auspragungen der Klinikstichprobe und der Feldstichprobe. Dabei naherte
sich die Belastungskurve unserer Stichprobe je nach Alter und Geschlecht in
verschiedenen Bereichen den Belastungskurven der Kilinikstichprobe an. Diese
vergroberte Sichtweise liefert erste Hinweise auf die Belastungssituation der Kinder
psychisch Kranker, denn es wird deutlich, warum diese Kinder — wie oftmals in der
Literatur beschrieben — als kaum greifbar skizziert werden (Mattejat und Lisofsky 2008):
Die Gruppe Kinder psychisch Kranker ist nicht eindeutig einer auffalligen klinischen
Gruppe zuzuordnen, weil ihre Auffalligkeitswerte nicht das gleiche Niveau erreichen wie
bereits erkrankte Kinder der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Gleichzeitig sind die Werte
der Auffalligkeiten von Kindern psychisch Kranker aber erkennbar starker ausgepragt
als in der Allgemeinbevolkerung. Diese Sandwich-Position charakterisiert die Situation
von Kindern psychisch Erkrankter und ist fir alle Alters- und Geschlechtsgruppen gultig.
Von einer eindeutigen klinisch-therapeutischen Indikation kann somit nicht gesprochen
werden. Jedoch wird deutlich, dass die Kinder psychisch erkrankter Eltern eine Gruppe
mit selektivem und indizietem Hilfe- und Praventionsbedarf nach Gordons'
Kategoriensystem darstellt (Walter et al. 2012; Beelmann 2006). Dabei sollten Unter-
stitzungsmallinahmen gezielt auf die jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppen

ausgerichtet sein, um den jeweiligen BedUrfnissen der Kinder zu entsprechen.

Kinder psychisch kranker Eltern zeigten im Vergleich zur ,gesunden®
Referenzstichprobe hohere Auffalligkeiten. Samtliche Werte der Kinder unserer
Stichprobe sind héher als die der Gesunden ausgepragt. In der Untersuchung zum
Zusammenhang zwischen elterlichem Stresserleben und psychopathologischen
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern, deren Eltern psychisch belastet sind im Vergleich
zu nicht belasteten Eltern zeigten sich diese Ergebnisse ebenfalls (Stadelmann et al.
2012).

Obwohl die Werte der vorliegenden Stichprobe im Vergleich mit der Klinikstichprobe

zeigen, dass bereits erkrankte Kinder signifikant starker belastet sind als Kinder
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psychisch erkrankter Eltern, verdeutlichen die Ergebnisse unserer Stichprobe eine Not
der Kinder psychisch erkrankter Eltern, da die Kinder psychisch erkrankter Eltern
durchaus hohe Belastungswerte in bestimmten Dimensionen aufweisen. Bereiche, in
denen Kinder psychisch Kranker auffalliger als bereits verhaltensauffallige Kinder sind,
beziehen sich ausschlieBlich auf den ,sozialen Rickzug® bei den 4- bis 6-jahrigen
Jungen. Hinzu kommen die 4- bis 6-jahrigen Madchen, die sich in dem Bereich
L<Aufmerksamkeitsstorung® vergleichsweise wenig von der Klinikstichprobe
unterschieden, sowie die 14- bis 18-jahrigen Madchen, die sich in dem Bereich
.-aggressives Verhalten® vergleichsweise wenig von der Klinikstichprobe unterschieden.
Diese Befunde liefern Hinweise auf Unterstutzungsbedarfe in den Bereichen
internalisierende und externalisierende Verhaltensweisen, die fur Interventionen fir

Kinder psychisch erkrankter Eltern genutzt werden sollten.

Offenbar ziehen sich die Kinder psychisch Kranker ebenso wie Kinder mit psychischen
Auffalligkeiten zurick und nehmen weniger an sozialen Aktivitaten teil als ihre
Altersgenossen aus der Feldstichprobe. Dies konnte dadurch erklart werden, dass sie
weniger Gelegenheiten haben, soziale Situationen z.B. mit Gleichaltrigen einzutben, da
diese Familien aus Angst vor Stigmatisierung keine Kontakte pflegen (Mattejat und
Lisofsky 2008).

Sozialer Rickzug und internalisierende Probleme bei Kindern psychisch erkrankter
Eltern kdnnen als erste Hinweise fur Unterstitzungsbedarfe aufgegriffen werden, auch
wenn diese Symptome nicht (ausschlieRlich) auf eine psychiatrische Erkrankung, aber

in jedem Fall auf eine Not der Kinder hinweisen.

Nach Jeske et al. (2009) besteht ein enger Zusammenhang zwischen der Lebensqualitat
und der psychischen Auffalligkeit von Kindern. So wiesen z.B. Giannakopoulos et al.
(2009) in ihrer Stichprobe mit 1194 Kindern im Alter von 11 bis 18 Jahren einen
Zusammenhang zwischen der psychischen Gesundheit der Eltern und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Kinder nach. Auch die aktuelle Studie von
Radicke et al. (2021) mit 198 Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis 18 Jahren
lieferte Belege, dass die mittels HRQoL gemessene gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei Kindern psychisch kranker Eltern haufig eingeschrankt ist. In ihren
Analysen konnten die Autoren als relevante Faktoren die kindliche und elterliche
Psychopathologie, die soziale Unterstitzung und das Alter des Kindes identifizieren, die
die Lebensqualitat signifikant voraussagten. Durch Erhebung der Besonderheiten in der
Art der Auffalligkeiten und Unterschiede im Lebensqualitatsprofil fir die verschiedenen

Geschlechts- und Altersgruppen — wie in unserer Stichprobe durchgefiihrt — lassen sich
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Hinweise auf den speziellen Praventionsbedarf von Kindern psychisch erkrankter Eltern

finden, um so gezielte Pravention anbieten zu kdnnen.

Deskriptiv ist in der vorliegenden Studie zu erkennen, dass Eltern jingeren Kindern eine
héhere Lebensqualitat zusprechen als den alteren. Eine Ausnahme bildete die Skala
~>elbstwert® und ,Freunde®, wo die dlteren Kinder eine hdhere Lebensqualitat zu haben
schienen als die jungeren Kinder. Ein signifikanter Mittelwertsunterschied zeigte sich
lediglich bei den 7- bis 13-Jahrigen und 14- bis 18-Jahrigen in der Skala ,Freunde®, wo
dieser bei den 14- bis 18-Jahrigen starker ausgepragt war als in der tbrigen Stichprobe.
Dass altere Kinder eine hohere Lebensqualitat im Bereich ,Freunde® haben, kdnnte
daran liegen, dass Gleichaltrige (peer group) mit zunehmendem Alter fur Jugendliche
immer wichtiger werden im Gegensatz zur Familie (Herpertz-Dahimann et al. 2013).
Jugendliche definieren sich nicht mehr nur Uber die Familie, sondern werden selbstandig
und orientieren sich an den Freunden. Dies zeigte sich auch an der hdheren Anzahl an
Bezugspersonen in den alteren Altersgruppen unserer Studie, in der fur die alteren
Altersgruppen mehr Bezugspersonen als fur die jingeren Altersgruppen angegeben

wurden.

Die hohere Lebensqualitat in der Skala ,Selbstwert” mit zunehmendem Alter kénnte
darin begriindet sein, dass die Selbstandigkeit und emotionale Stabilitat der Kinder und
Jugendlichen mit héherem Alter steigen. In der Studie von Ravens-Sieberer et al. (2007)
zeigte sich im Selbstbericht der Kinder im Gegensatz zum Elternbericht, dass 14- bis 17-
Jahrige eine hohere Lebensqualitat in der Dimension ,Selbstwert” hatten im Gegensatz
zu den 11- bis 13-Jahrigen. Im Rahmen der Pilotphase des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys, wo 1626 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 18
Jahren untersucht worden waren, zeigte sich im Selbstbericht eine hdhere
Lebensqualitat fur die Skala ,Selbstwert® bei den 14- bis 17-Jahrigen als bei den 11- bis
13-Jahrigen. Die Lebensqualitdt nahm mit zunehmendem Alter in den Skalen ,Kérper®

und ,Familie® ab (Ravens-Sieberer et al. 2003).

Dass die Eltern jingeren Kindern insgesamt eine hdhere Lebensqualitat im Gegensatz
zu den alteren Kindern bzw. Jugendlichen zusprechen, wurde auch in anderen Studien
nachgewiesen (Ravens-Sieberer, Ellert und Erhart 2007; Baumgarten et al. 2019). In der
Studie von Baumgarten et al. (2019), in der anhand der Angaben von 6599 Kindern und
Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren im Rahmen der KIGGS Welle 2 (2014-2017)
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und der Zusammenhang mit chronischen
Erkrankungen und psychischen Auffalligkeiten im Hinblick auf Alter und Geschlecht

untersucht worden waren, konnte ebenfalls eine geringere Lebensqualitat mit
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zunehmendem Alter der Kinder und Jugendlichen nachgewiesen werden, wobei dieses

bei den Madchen starker als bei den Jungen ausgepragt war.
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4.5 Methodendiskussion
Obwohl die hier vorgestellten Daten neue Einblicke zu Verhaltensauffalligkeiten und zur
Lebensqualitat der Kinder von psychisch Erkrankten geben, sind bei der Untersuchung

Limitationen aus methodischer und praktischer Sicht zu beriicksichtigen.

Bezlglich der Auswahl der statistischen Testverfahren ist kritisch anzumerken, dass die
Berechnungen zum Vergleich der Altersgruppen sowie der Interaktionseffekte zwischen
Alter und Geschlecht mit ein- oder mehrfaktoriellen varianzanalytischen Verfahren und
anschlieBenden Einzelvergleichen hatten ausgewertet werden konnen. Dies hatte
gegebenenfalls die Anzahl der Tests reduziert und damit Schwierigkeiten des multiplen
Testens und der Alphafehlerinflation besser vorgebeugt. Aufgrund der Datenlage (da die
meisten Variablen nicht normalverteilt waren) und aufgrund des explorativen Charakters
der Studie wurde in der vorliegenden Arbeit auf die Anwendung varianzanalytischer
Verfahren zugunsten eines non-parametrischen Verfahrens verzichtet. Ziel der Studie
war es, erste Hinweise bezlglich der Art der Verhaltensauffalligkeiten und Unterschiede
im Lebensqualitatsprofil fir die verschiedenen Geschlechts- und Altersgruppen der
Kinder psychisch kranker Eltern herauszuarbeiten. Der explorative Charakter der Studie
muss bei der Interpretation berlcksichtigt werden. Vor allem die isolierte Interpretation
der Effekte zu Alter und Geschlecht sollte immer unter Vorbehalt und vor dem

Hintergrund mdglicher spezifischerer Effekte in den nachfolgenden Analysen erfolgen.

Durch die Auswahl der statistischen Methoden und den explorativen Charakter der
Studie ist somit die Interpretierbarkeit der Befunde erheblich eingeschrankt. Aus diesem
Grund sollten die Ergebnisse nur unter Vorbehalt und Prifung durch weitere Studien

interpretiert werden.

Dennoch bringt die vorliegende Studie erste wertvolle Hinweise auf
Verhaltensauffalligkeiten und die Lebensqualitdt von Kindern psychisch kranker Eltern

und zukunftige Studien sollten die Befundlage weiter prifen und erganzen.

Grundsatzlich ist es positiv zu werten, dass es in der vorliegenden Studie gelungen ist,

eine so umfangreiche StichprobengrofRe zu erreichen.

Auch ist einerseits positiv zu bewerten, dass die Stichprobe nur vollstationére Patienten
einschliel3t, da diese einen hohen Krankheitswert aufweisen. Haufig besteht ein Problem
darin, dieses stark beeintrachtigte Patientenklientel zu rekrutieren und aufgrund dessen
sind diese in den meisten Studien stark unterreprasentiert. Andererseits bedingt diese
Vorgehensweise eine vorselektierte homogene Stichprobe, die nicht reprasentativ fur

die Gesamtheit der Kinder psychisch erkrankter Eltern ist.
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Fir die Lebensqualitdt standen weniger Datensatze zur Verfugung als fur die
Verhaltensauffalligkeit, da nicht alle Probanden die Befragung aufgrund von Zeitmangel
oder der Belastung der Patienten durch die Fulle der Befragung vollstandig durchfuhren
konnten. Negativ zu werten ist, dass hierbei die genauen Hintergriinde nicht
dokumentiert wurden. Dies sollte in folgenden Studien bertcksichtigt werden, um die
genauen Grunde der einzelnen Patienten zu kennen. Es kdnnte sein, dass die Patienten,
die den Fragebogen nicht mehr durchfiihren konnten, schwerer belastet waren und
deren Kinder ebenfalls starker belastet waren im Vergleich zu den Patienten, die den

gesamten Fragebogen beantwortet haben. Somit kdnnte das Ergebnis verzerrt sein.

Da keine theoretisch oder empirisch begrindete Klassifizierung von relevanten
Altersgruppen existiert, wurden die Altersgruppen bei den Analysen zu Ver-
haltensauffalligkeiten von Kindern psychisch erkrankter Eltern (Kapitel 3.2) fur die
Gruppenvergleiche analog dem KINDL R-Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat
eingeteilt. Dieser berucksichtigt einerseits die kindlichen Entwicklungsfortschritte und es

existieren fur die verschiedenen Altersgruppen unterschiedliche Versionen.

Ein grundsatzliches Problem bei der Untersuchung der Altersgruppen auf
altersbezogene Unterschiede besteht darin, dass sich die einzelnen Altersgruppen
aufgrund der verschiedenen Entwicklungsschritte der Kinder Gberlappen kénnen. Durch
diese Altersgruppeneinteilung ist es mdglich, dass manche Kinder aufgrund der
unterschiedlichen individuellen Entwicklung besser in einer anderen Altersgruppe
aufgehoben sein koénnten. Auch beziglich des Einschulungsalters bestehen

Unterschiede, da manche Kinder mit 6 Jahren, andere mit 7 Jahren eingeschult werden.

Paananen et al. (2020) nehmen in ihrer Studie eine noch feinere Alterseinteilung in vier
Gruppen von Kindern psychisch erkrankter Eltern vor, mit dem Ziel eine altersgerechte
Pravention anbieten zu konnen. Bei der Analyse des Risikos dieser Kinder, selbst zu
erkranken, zeigte sich unter Bertcksichtigung des Geschlechts des Elternteils, des
Geschlechts des Kindes sowie des Alters des Kindes bei elterlichem Krankenhaus-
aufenthalt ein erhdhtes Risiko fur eine Erkrankung der Kinder psychisch erkrankter Eltern
in der gesamten Kindheit bis zur Jugend, jedoch war das Risiko am deutlichsten bei
Hospitalisierung  der  Mutter im  Teenageralter. Bei einer  groberen
Altersgruppeneinteilung bestehen madglicherweise zu groRe Unterschiede beziglich der
einzelnen Entwicklungsphasen, so dass Praventionsangebote eventuell nicht

altersgerecht zugeschnitten sein kénnten.

Das Alter der Kinder bei der Erstdiagnose der Eltern sollte ebenfalls psychiatrisch

erhoben werden. Moglicherweise macht es einen gravierenden Unterschied, in welchem
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Alter die Kinder mit der Erkrankung der Eltern konfrontiert werden. Denn Kinder kdnnen
in bestimmten Entwicklungsphasen wie z.B. im Kleinkindalter oder der Pubertat
vulnerabler flr psychische Stérungen sein. Deswegen sollte dies in Folgestudien

kontrolliert werden.

Eine weitere Limitation der Arbeit besteht darin, dass die Erkrankungsdauer zwar

erhoben wurde, diese jedoch haufig gefehlt hat.

In der Untersuchung von Klasen et al. (2016) wurde anhand der Daten von 3256 Kindern
und Jugendlichen im Alter von 7 bis 19 Jahren im Rahmen der reprasentativen BELLA-
Kohortenstudie in Deutschland der Verlauf von Depression, Angst, ADHS und Stérungen
des Sozialverhaltens erhoben. Die Kinder und Jugendlichen hatten mit 11,2% im
Elternurteil klinisch bedeutsame Anzeichen flr Depression, Symptome der Angst
(10,6%), ADHS (5,7%) sowie Stérungen des Sozialverhaltens mit 12,2%. Im
Selbstbericht der Kinder und Jugendlichen zeigten sich bedeutsame Anzeichen fir
Depressionen bei 16,1%, flur Angst bei 15,1% sowie ADHS bei unter 2%. Nach Klasen
et al. (2016) schatzen Eltern internalisierende Probleme niedriger ein als Kinder diese
im Selbstbericht beurteilen. Die Eltern schatzten im Gegensatz zum Selbsturteil der
Madchen die Pravalenz fur internalisierende Auffalligkeiten um 10% niedriger ein. Bei
Jungen zeigte sich kein Unterschied vom Selbsturteil zur Elterneinschatzung.
Externalisierende Probleme hingegen werden bei Jungen im Fremdurteil der Eltern um
7% hoher eingeschatzt als im Selbsturteil der Kinder. Fur Madchen zeigte sich im
Hinblick auf externalisierende Auffalligkeiten kein Unterschied zwischen Selbsturteil und
Elternurteil. In weiteren Studien kdnnten die Fremdberichte der Eltern durch

Selbstberichte der Kinder erganzt werden.

Sicherlich kdnnen nachfolgende Untersuchungen im Bereich Kinder psychisch Kranker
sehr davon profitieren, dass bereits psychiatrische Kliniken und ihre Mitarbeiter fur
dieses Thema sensibilisiert sind und diese moglicherweise mit mehr Engagement an
einer Studie mitarbeiten. Positiv zu werten ist, dass die psychisch erkrankten Eltern in
der Sekundarstudie in Kurhessen ausreichend motiviert worden sind, sich an Studien zu
beteiligen. Dies war in der Primarstudie in Giel3en nicht erfolgt. In der Sekundarstudie in
Kurhessen erhielten diese wahrend des Klinikaufenthaltes Informationen Uber den
Zugang zum regionalen Versorgungssystem, weswegen auf diese Weise Schnittstellen-
probleme reduziert werden konnten. Vielfach haben Eltern gegenuber dem
Versorgungssystem wie dem Jugendamt Vorbehalte, weil sie eine Kindeswegnahme
beflrchten (Kélch und Schmid 2008). Hinzu kommt, dass viele Eltern gar nicht wissen,
dass sie bzw. ihre Kinder ein Recht auf Unterstitzung haben und wo und wer die

Ansprechpartner fir das Einleiten dieser Malnahmen sind. Somit kdnnte die
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Erwachsenenpsychiatrie primarpraventiv wirksam werden und Familien mdglichst
frihzeitig Uber Unterstutzungsmafnahmen informieren, so dass Kinder rechtzeitig Hilfe

erhalten — und nicht wie bisher erst dann, wenn Kinder bereits auffallig geworden sind.

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Eltern wahrend ihres Klinikaufenthalts
gebeten, sich an der Studie zu beteiligen. Dabei ist zu beachten, dass der Fragebogen
die Machbarkeit bzw. den zeitlichen Rahmen des Elternteils nicht zu sehr beansprucht,
um mogliche Abbriche zu vermeiden. Es hat sich als positiv gezeigt, den Fragebogen
in zwei Teile zu splitten, d.h. mit den Eltern in der Klinik zwei Termine zu vereinbaren.
Auf diese Weise wird verhindert, dass sich Eltern beim Ausflllen des Fragebogens unter
Druck gesetzt fuhlen. So ist es moglich, mehr Fragen zu stellen, schlieRlich wird es
angestrebt, moglichst umfassende und vollstandige Informationen Uber die Eltern (auch
Uber ihre Vorgeschichte) und ihre Kinder zu bekommen. Dabei kénnten bislang

tabuisierte Themen wie frGhe Traumata aller Beteiligten erfragt werden.

Obwohl in der vorliegenden Studie neben den Akutstationen auch stérungsspezifisch
arbeitende Stationen um die Mitarbeit an der Studie gebeten wurden, war die Teilnahme
der Patienten auf den verschiedenen Stationen unterschiedlich, so dass die Verteilung
der verschiedenen Diagnosegruppen nicht gleich war. Stationar versorgte Eltern, die
sich fur die Teilnahme an der Befragung entschieden, stammten tUberwiegend aus dem
Bereich der affektiven Erkrankungen, genauer gesagt aus dem Depressionsbereich.
Eltern, die an einer Schizophrenie oder an einer bipolaren Storung leiden, konnten
hingegen weniger haufig fir eine Teilnahme an der Studie gewonnen werden. Die
Grinde hierflr kdnnen vielschichtig sein. So kénnten Personen mit einer paranoiden
Akzentuierung naturgemal vorsichtiger im Umgang mit Informationen Uber ihre Daten
sein, obwohl eine Anonymisierung ihrer Daten zugesichert wurde. Daher sollten, um
einen reibungslosen praktischen Ablauf der Rekrutierung zu gewahrleisten, die
Studienleiter vorab gerade neu stdérungsspezifisch arbeitende Stationen im Besonderen
ansprechen, um gemeinsam einen Schnittpunkt zu finden, die Studie zu verankern.
Ansonsten konnten — wie in der vorliegenden Studie unbewusst geschehen — die
stérungsspezifisch arbeitenden Kollegen so sehr mit ihrer neuen Arbeitsweise
beschéaftigt sein, dass sie die zusatzliche Aufgabe, die Studie zu unterstitzen, dabei

vergessen.

In der Studie von Kettemann et al. (2020), deren weiterfiihrende Auswertung im Hinblick
auf Alter und Geschlecht die vorliegende Studie darstellt, hatten sich unter
Zugrundelegung der im CBCL-Manual vorgesehenen Altersgruppen in der Gesamt-
Ubersicht der Verhaltensauffalligkeiten fur die in die vorliegende Studie

eingeschlossenen Kinder psychisch erkrankter Eltern in der Sekundarskala Gesamtwert
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hohe Prozentwerte Uber dem Cut-off-Wert (12-18-jahrige Jungen 56%; 12-18-jahrige
Madchen 51,7%; 4-11-jahrige Jungen 50% und 4-11-jahrige Madchen 48,7%) ergeben,
die als hohe Auffalligkeitswerte bezeichnet werden kdnnen. Die Eltern schatzen
demnach ihre Kinder als stark belastet ein. Im deskriptiven Vergleich zu anderen Studien
entsprachen diese Werte nahezu den dort berichteten Haufigkeiten flr psychische
Stérungen bei Kindern psychisch Erkrankter, was fur die Reprasentativitat der
vorliegenden Stichprobe spricht. In der Untersuchung von Wiegand-Grefe et al. (2011)
betrug der Gesamtwert 32% und 14% im Grenzbereich. Vergleichbare Haufigkeiten
wurden auch anderorts ermittelt (Deneke 2005; Kelley und Fals-Stewart 2004). Jedoch
ermittelte Lenz (2005a) deutlich niedrigere Werte: Die Kinder der befragten Eltern
erreichten im Gesamtwert nur 23%. Auch bei den internalisierenden und
externalisierenden Auffalligkeiten wurden nur 25% und 26% der Kinder Uber dem Cut-
off-Wert liegend eingestuft. Diese Unterschiede sind vermutlich auf den Zeitpunkt der
Befragung zurlckzufuhren. Von Lenz (2005a) wurden die erkrankten Eltern nicht im
Rahmen ihres stationaren Aufenthalts befragt, sondern innerhalb eines dreimonatigen
Zeitraumes nach dem Klinikaufenthalt (Lenz 2005a). Es darf also vermutet werden, dass
sich die Eltern gesundheitlich stabilisiert hatten und das Verhalten ihrer Kinder als
weniger auffallig beschrieben. Laut Festinger (1978) beurteilen Menschen ihre Lebens-
situation in Bezug auf ihren Referenzpunkt. Daher kdnnte angenommen werden, dass
stationar behandelte Patienten ihren aktuellen Bezugspunkt im Gesamtkontext

Psychiatrie sehen und entsprechend ihre Kinder als belasteter beurteilen.

Daruber hinaus konnte es auch sein, dass sich die Stichprobe der befragten Eltern aus
dem Munsterland deutlich hinsichtlich soziodemografischer Daten (Einkommen,
Berufstatigkeit, Lebensstandard) von der vorliegenden Stichprobe unterscheidet. Auch
konnte der Erhebungsort (landlich vs. stadtisch) zu dieser unterschiedlichen

Einschatzung der Eltern beigetragen haben.

4.6 Ausblick

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass die 4- bis 6-jahrigen Jungen und Madchen
in Bezug auf internalisierende und externalisierende Verhaltensauffalligkeiten ahnlich
hohe Werte wie psychisch kranke Kinder aufwiesen, die 14- bis 18-jahrigen Madchen
unterschieden sich in der Auffalligkeitsauspragung ,aggressives Verhalten weniger von
psychisch kranken Madchen im Vergleich zum Rest der Stichprobe. Die in unserer
Studie nachgewiesenen internalisierenden Auffalligkeiten konnten durch kognitiv-
verhaltensorientierte Programme reduziert werden (Schneider und Dopfner 2004). Die
externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten, vor allem bei Madchen, konnten durch

Programme, die auf die Erziehungskompetenz der Eltern ausgerichtet sind, reduziert
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werden. Zusatzlich neben der Therapie koénnten die externalisierenden
Verhaltensauffalligkeiten durch  Verhaltenstraining, Konfliktlosestrategien bzw.

Konflikttraining abgebaut werden.

In den alteren Altersgruppen zeigten sich weniger internalisierende Stérungen. Hier
koénnten die Eltern die internalisierenden Probleme unterschatzt haben, weswegen sich
bei diesen weniger Probleme gezeigt hatten. Denn nach Klasen et al. (2016) werden
internalisierende Probleme von den Eltern niedriger eingeschatzt als von den Kindern
selbst. Internalisierende Probleme sind nach aufien nicht sichtbar und deswegen
schwieriger zu beurteilen als externalisierende Probleme. Aus diesem Grund sollten die
Probleme der alteren Kinder und Jugendlichen nicht unterschatzt werden. Zukunftige
Studien kdnnten zusatzlich zu den Fremdberichten der Eltern durch Befragungen von
Kindern als Selbstbericht erganzt werden. Hierfur sind Kinder ab 8 Jahren geeignet, da
sie in der Lage sind, Uber ihr psychisches Befinden zu urteilen. Bei jungeren Kindern
koénnte es hilfreich sein, eine weitere Betreuungsperson zu befragen, um zusatzliche
Informationen Uber diese Kinder zu erhalten. Dabei kdnnten die jeweiligen Eltern und ihr
befragtes Kind als Dyade ausgewertet werden und mehr Informationen tber die Eltern-
Kind-Beziehung gewonnen werden. Auch konnten Besonderheiten in den Fremd- und
Selbstberichten aufgedeckt werden. Empfehlenswert ist es auflerdem, zu den
betroffenen Kindern eine Vergleichsgruppe (Kinder, deren Eltern nicht erkrankt sind als
Selbstbericht) aufzustellen, um herauszufinden, welchen Belastungen Kinder im
Vergleich ausgesetzt sind. Es kdnnte sein, dass Kinder im Allgemeinen eine grol3e
Anzahl von Belastungsfaktoren haben und sich die Kinder nicht aufgrund einer

psychischen Erkrankung eines Elternteils unterscheiden.

In unserer Studie zeigte sich, dass der Selbstwert in jungerem Alter niedriger war als in
héherem Alter und zusatzlich bei den Madchen niedriger als bei den Jungen.
Schutzfaktoren in der Familie wirken sich nach Rademaker und Lenz (2019) glnstig auf
die kindliche Entwicklung aus. Protektive Faktoren seien ein gestarktes Selbstwertgefuhl
der Kinder und Eltern. Da Eltern mit psychischer Erkrankung haufig weniger Einfuhlungs-
vermogen ihren Kindern gegenuber hatten, sollte dieses in der Pravention verbessert
werden (Rademaker und Lenz 2019). Auf diese Weise kdnnte somit auch das
Selbstwertgefuihl gesteigert werden. Der elterliche Bindungsstil beeinflusst laut
Wiegand-Grefe et al. (2016) die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt. Daher kann
durch Foérderung der Bindung zwischen Eltern und Kind durch familienzentrierte
Programme, welche auf den Bindungsstii der Eltern gerichtet sind, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt verbessert werden. Es bedarf hier

familientherapeutischer Interventionskonzepte, die auf die jeweilige Familiensituation
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zugeschnitten sind. Nach Lenz und Kohler-Saretzki (2021) zeigte sich in der BELLA-
Studie, dass die Lebensqualitdt durch die Kommunikation in der Familie und das
familidre Beziehungsklima gesteigert werden kann. Somit sind hier Praventionsangebote

sinnvoll, die die Kommunikation in der Familie verbessern konnen.

Nach Wahl et al. (2017) besteht weiterhin eine Stigmatisierung psychischer
Erkrankungen, weswegen Hilfesuche oftmals nicht stattfindet. Deswegen ist die
Entstigmatisierung  psychischer  Erkrankungen wichtig, hier sollte weitere

Aufklarungsarbeit durch z.B. regelmalig angebotene Informationsabende erfolgen.

Da Eltern gegenuber dem Jugendamt haufig Vorbehalte haben, ist es wichtig, die
Patienten aufzuklaren. Regelmafige Informationsveranstaltungen waren sinnvoll, um
mit den Eltern in Kontakt zu treten. Auch durch niedrigschwellige Angebote wie
Erziehungsberatung kénnten die Eltern besser erreicht werden (Jungbauer 2019). Die
Erwachsenenpsychiatrie kdnnte hier primarpraventiv wirksam werden und Familien
moglichst frihzeitig Uber UnterstitzungsmaflRnahmen informieren, so dass Kinder

rechtzeitig Hilfe erhalten.

Die Erkrankungsdauer wurde in der vorliegenden Studie zwar erhoben, hat jedoch haufig
gefehlt. In Folgestudien kdénnten die klinischen Daten aus der Krankenakte wie z.B.
Erstdiagnose und Haufigkeit der Krankenhausaufenthalte entnommen werden. Es ist
wichtig, objektive Daten zu erheben, da Patienten diese Daten haufig nicht genau
angeben koénnen. Auferdem kann in der Akutphase einer Erkrankung die
Erkrankungsdauer Uberschatzt werden, da diese ein subjektives Empfinden der
Patienten darstellt. Zusatzlich kdénnen die Beeintrachtigungen in der Akutphase
Uberschatzt werden. Hier ist eine genauere psychiatrische Anamnese von grofer

Bedeutung, so dass hier objektive Daten vorhanden sind.

Das Alter der Kinder bei der Erstdiagnose der Eltern sollte ebenfalls psychiatrisch
erhoben werden. Es ist wichtig zu wissen, in welchem Alter die Kinder mit der
Erkrankung der Eltern konfrontiert werden. In bestimmten Entwicklungsphasen kdnnen
Kinder (Kleinkindalter, Pubertat) vulnerabler fir psychische Stérungen sein, weswegen

dies in Folgestudien kontrolliert werden sollte.

In weiterfihrenden Studien waren aktuelle Daten als Referenzstichproben sinnvoll, mit
denen die Kinder psychisch kranker Eltern im Hinblick auf die Verhaltensauffalligkeiten
verglichen werden konnten. Auch fur die Analysen zur Lebensqualitdt ware es
wulnschenswert, dass die erhobenen Daten mit Referenzgruppen verglichen werden
wurden, um so mdgliche Unterschiede im Vergleich zu gesunden und bereits erkrankten

Kindern erfassen zu konnen.
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Da die Daten in der vorliegenden Studie nur zu einem Zeitpunkt erhoben wurden, ware
in folgenden Studien eine Langsschnittstudie winschenswert, um Veranderungen im

Laufe der Zeit zu messen.

Da der Hilfsbedarf aufgrund der unterschiedlichen Krankheitsstadien nicht gleich ist,

sollten Hilfen gezielt darauf abgestimmt sein.

Um die Auffalligkeiten der Kinder psychisch kranker Eltern zu erfassen, ist ein
standardisiertes Screening sinnvoll. Die CBCL erfasst zwar gut Verhaltensauffalligkeiten
von Kindern psychisch kranker Eltern, ist fir ein Screeninginstrument jedoch zu
umfangreich aufgrund der langen Bearbeitungszeit. Aufgrund dessen ware es sinnvoll,
in weiteren Studien ein Screeninginstrument zu entwickeln, welches zwischen gesunden

Kindern und Kindern psychisch kranker Eltern gut differenzieren kann.

Weitere Studien sind notwendig, um fruhzeitig Kinder mit erhohter Belastung zu

entdecken, um diesen gezielt Pravention anbieten zu kénnen.

Eine bessere Kooperation zwischen Jugendhilfe und Psychiatrie ist unerlasslich, damit

Hilfsangebote besser realisiert werden konnen.

Fir Kinder psychisch kranker Eltern mit selektivem und teils indiziertem
Praventionsbedarf werden zusatzliche Mittel fur Screening und Intervention bendtigt. Um
passgenaue Hilfsangebote anbieten zu kénnen, sollten diese wissenschaftlich evaluiert

werden.

113



Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

Derzeit leben in Deutschland 3 bis 4 Millionen Kinder psychisch erkrankter Eltern
(Wiegand-Grefe und Petermann 2016). Diese sind starken psychischen Belastungen
ausgesetzt und gelten aufgrund ihrer genetischen und psychosozialen Belastungen als
Hochrisikogruppe, selbst zu erkranken. Obwohl in den letzten Jahren die besondere
Belastung der Kinder psychisch erkrankter Eltern erkannt wurde, fehlen in der Fach-
literatur Studien, die die Verhaltensauffalligkeiten von Kindern psychisch erkrankter
Eltern herausarbeiten und von der Situation von ,gesunden® Kindern der Normal-
bevolkerung, aber auch von Kindern mit gesicherter Diagnose einer psychischen
Erkrankung abgrenzen. Die vorliegende Arbeit sollte diese Lucke schlieRen und die
genannten Vergleiche anstellen. Zur Erfassung der Verhaltensauffalligkeiten im Kindes-
und Jugendalter wurde die Child Behavior Checklist (CBCL/4-18) verwendet. Hierflr
existieren bereits zwei grolRe reprasentative Referenzstichproben flir psychisch
erkrankte Kinder der Kinder- und Jugendpsychiatrie (Klinikstichprobe) sowie fiir gesunde

Kinder der Normalbevdlkerung (Feldstichprobe).

In Form einer explorativen Interviewstudie wurden psychisch erkrankte Eltern wahrend
eines psychiatrischen Klinikaufenthaltes zu ihren Kindern im Alter von 4 bis 18 Jahren
befragt. Die insgesamt 364 mittels CBCL erhobenen Datensatze zu Verhaltens-
auffalligkeiten wurden unter Berlcksichtigung von Geschlecht und Altersgruppen im
Gruppenvergleich mit den zwei publizierten Referenzstichproben (Klinikstichprobe und
Feldstichprobe) differenziert nach Syndrombereichen analysiert. Die mittels KINDL

gemessene Lebensqualitat wurde flr insgesamt 285 Falle deskriptiv beschrieben.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, durch Darstellung der psychischen Auffallig-
keiten der Kinder psychisch erkrankter Eltern gegenlber manifest erkrankten Kindern
und Kindern der Normalbevdlkerung, Hinweise auf den speziellen Praventionsbedarf
von Kindern psychisch kranker Eltern zu finden. Durch die differenzierte Erfassung der
psychischen Auffalligkeiten sollte explorativ untersucht werden, ob bestimmte Syndrom-
und Beschwerdebereiche fir Kinder psychisch erkrankter Eltern besonders empfindlich
waren beziehungsweise in welchen Symptombereichen Kinder psychisch kranker Eltern
vor allem betroffen waren. So sollten Schlussfolgerungen gezogen werden, welche Art
der Pravention (universelle, selektive oder indizierte Pravention) bei Kindern psychisch
kranker Eltern notwendig ist. Die Erfassung der Lebensqualitat kann als Hinweis auf

Beeintrachtigungen der Bewaltigung von schwierigen Lebensumstéanden, emotionalen
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Belastungen und als eine wichtige Erganzung einer reinen Betrachtung der Symptomatik

aufgefasst werden.

Obwohl Limitationen aufgrund des Studiendesigns zu berticksichtigen sind, eréffnet die
vorliegende Studie wertvolle Einblicke zu Verhaltensauffalligkeiten und zur Lebens-
qualitat der Kinder psychisch erkrankter Eltern. Unsere Daten belegen, dass diese
Kinder héhere Belastungswerte aufweisen als Kinder einer ,gesunden” Feldstichprobe,
wahrend bereits erkrankte Kinder der Kinder- und Jugendpsychiatrie hdhere
Belastungswerte als Kinder psychisch erkrankter Eltern haben. Die Gruppe der
vorliegenden Studie liegt bildlich gesprochen zwischen den Auspragungen der
Klinikstichprobe und der Feldstichprobe. Bereiche, in denen Kinder psychisch erkrankter
Eltern sogar auffalliger als bereits verhaltensauffallige Kinder sind, sind auf den ,sozialen
Ruckzug® bei den 4- bis 6-jahrigen Jungen begrenzt. Hinzu kommen die 4- bis 6-jahrigen
Madchen, die sich in dem Bereich ,Aufmerksamkeitsstorung“ vergleichsweise wenig von
der Kilinikstichprobe unterscheiden sowie die 14- bis 18-jahrigen Madchen, die sich in
dem Bereich ,aggressives Verhalten“ vergleichsweise wenig von der Klinikstichprobe
unterscheiden. Diese Befunde liefern Hinweise auf Unterstlitzungsbedarfe in den
Bereichen internalisierende und externalisierende Verhaltensweisen®, die flr

Interventionen fir Kinder psychisch erkrankter Eltern genutzt werden kdnnten.

In Bezug auf die Lebensqualitat zeigten die jingeren Kinder eine hdhere Lebensqualitat
als die alteren. Eine Ausnahme bildete die Skala ,Selbstwert® und ,Freunde®, in denen
die alteren Kinder eine hohere Lebensqualitat zeigten als die jungeren. Die Jungen
hatten eine hdhere Lebensqualitdt in dem Bereich ,kdrperliches Wohlbefinden® im
Vergleich zu den Madchen, fur die Ubrigen Bereiche zeigten sich keine
Geschlechtsunterschiede. Eine geringere Lebensqualitat zeigte sich deskriptiv im
Bereich ,Selbstwert” fir alle Altersgruppen, wobei diese in der jungsten Altersgruppe am

geringsten ausgepragt war.

Diese Studie konnte Hinweise auf selektiven sowie teils indizierten Praventionsbedarf

bei Kindern psychisch erkrankter Eltern zeigen.
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5.1 Englische Zusammenfassung

Currently, 3 to 4 million children of mentally ill parents live in Germany (Wiegand-Grefe
and Petermann, 2016). These children are exposed to severe psychological stress and
are considered a high-risk group for developing the disease themselves due to their
genetic and psychosocial stresses. Although the special burden of children of mentally
ill parents has been recognized in recent years, there is a lack of studies in the literature
that elaborate the behavioral problems of children of mentally ill parents and distinguish
them from the situation of "healthy" children in the normal population, but also from
children with a confirmed diagnosis of a mental iliness. The present work should close
this gap and make the mentioned comparisons. The Child Behavior Checklist (CBCL/4-
18) was used to assess behavioral problems in childhood and adolescence. Two large
representative reference samples already exist for mentally ill children in child and
adolescent psychiatry (clinic sample) and for healthy children in the normal population

(field sample).

In the form of an exploratory interview study, mentally ill parents were interviewed about
their children aged 4 to 18 years during a psychiatric hospitalization. The total of 364
data sets on behavioral problems collected by means of CBCL were analyzed
differentiated by syndrome areas, taking into account gender and age groups, in group
comparison with the two published reference samples (clinic sample and field sample).
The quality of life measured by KINDL was described descriptively for a total of 285

cases.

The aim of the present study was to find indications of the special prevention needs of
children of mentally ill parents by presenting the psychological conspicuities of the
children of mentally ill parents in comparison with manifestly ill children and children of
the normal population. By means of the differentiated recording of mental abnormalities,
it was to be exploratively investigated whether certain syndrome and complaint areas
were particularly sensitive for children of mentally ill parents or in which symptom areas
children of mentally ill parents were particularly affected. Thus, conclusions should be
drawn as to what type of prevention (universal, selective or indicated prevention) is
needed for children of mentally ill parents. The recording of quality of life can be seen
as an indication of impairments in coping with difficult life circumstances, emotional

stresses and as an important supplement to a pure consideration of symptomatology.

Although limitations due to the study design have to be considered, the present study
provides valuable insights into behavioral problems and quality of life of children of
mentally ill parents. Our data show that these children have higher stress scores than

children of a "healthy" field sample, while already ill children of child and adolescent
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psychiatry have higher stress scores than children of mentally ill parents. Figuratively
speaking, the group in the present study lies between the expressions of the clinic
sample and the field sample. Areas in which children of mentally ill parents are even
more conspicuous than children who already have behavioral problems are limited to
"social withdrawal" among 4- to 6-year-old boys. In addition, the 4- to 6-year-old girls
differed comparatively little from the clinic sample in the area of "attention deficit disorder"
and the 14- to 18-year-old girls differed comparatively little from the clinic sample in the
area of "aggressive behavior". These findings provide evidence of support needs in the
areas of "internalizing and externalizing behaviors" that could be used for interventions

for children of mentally ill parents.

In terms of quality of life, the younger children showed a higher quality of life than the
older children. One exception was the "self-esteem" and "friends" scales, where the older
children showed a higher quality of life than the younger ones. The boys had a higher
quality of life in the area of "physical well-being" compared to the girls; there were no
gender differences in the other areas. A lower quality of life was descriptively shown in
the area of "self-esteem" for all age groups, although this was least pronounced in the

youngest age group.

This study was able to show indications of a selective and partly indicated need for

prevention in children of mentally ill parents.
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7 Anhang

7.1 Tabellen

Anhang

Soziodemografie der Kinder (n=364)

Betreuungsarten und Beschaftigung in der Gesamtgruppe (n=364)

Tabelle 11: Betreuungsarten und Beschaftigung fiir soziodemografische Variablen in der

Gesamtgruppe (n=364)

Variable N %

Ja 5 1,4

Tagesmutter Nein 357 98,1
fehlend 2 0,5

Ja 60 16,5
Kindergarten/Hort | Nein 302 83,0
fehlend 2 0,5

Ja 80 22,0

Grundschule Nein 282 77,5
fehlend 2 0,5

—— Ja 192 52,7
\Qﬁ]‘ﬁg“hre”de Nein 170 46.7
fehlend 2 0,5

Ja 31 8,5

E';‘#gﬁﬁ;%abe”' Nein 331 90,9
fehlend 2 0,5

, Ja 60 16,5
E;?Q[E:Sgs_ Nein 302 83.0
fehlend 2 0,5

. Ja 3 0,8
gggitslos Nein 301 82,7
fehlend 60 16,5

. Ja 21 5,8
xlunsdzubildender Nein 283 7
fehlend 60 16,5

Ja 30 8,2

Sonstiges Nein 270 74,2
fehlend 64 17,6

N: absolute H&ufigkeiten,; %: relative Haufigkeiten
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Tabelle 12: Bezugspersonen innerhalb der Familie fiir soziodemografische Variablen in der
Gesamtgruppe (n=364)

Variable N %
Ja 262 72,0
Mutter Nein 100 27,5
fehlend 2 0,5
Ja 129 35,4
Vater Nein 233 64,0
fehlend 2 0,5
Ja 112 30,8
GroRmutter Nein 250 68,7
fehlend 2 0,5
Ja 79 21,7
GroRvater Nein 283 77,7
fehlend 2 0,5
Ja 54 14,8
Geschwister Nein 308 84,6
fehlend 2 0,5
Ja 6 1,6
Fartner derMutier’ "Nein 356 97,8
fehlend 2 0,5
Ja 214 58,8
Andere Verwandte Nein 147 40,4
fehlend 3 0,8
0 0 0,0
1 1 0,3
2 1 0,3
3 15 4.1
Anzahl Bezugs- 4 47 12,9
personen innerhalb 5 112 30,8
der Familie 6 112 30,8
7 62 17,0
8 12 3,3
fehlend 2 0,5
MW: 5,52 SD: 1,18
nie 136 37,4
Haufigkeit Sprechen | manchmal/(oft) 177 48,6
Uber Erkrankung (sehr) haufig 42 11,5
fehlend 9 2,5

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung
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Tabelle 13: Bezugspersonen aulerhalb der Familie fiir soziodemografische Variablen in der
Gesamtgruppe (n=364)

Variable N %
Ja 39 10,7
Lehrer Nein 322 88,5
fehlend 3 0,8
Ja 15 4.1
Erzieher Nein 346 95,1
fehlend 3 0,8
Ja 14 3,8
Freizeitleiter Nein 347 95,3
fehlend 3 0,8
Ja 15 4.1
Nachbarn Nein 346 95,1
fehlend 3 0,8
Ja 121 33,2
Gleichaltrige Kinder Nein 239 65,7
fehlend 4 1,1
Ja 26 7.1
Altere Kinder Nein 335 92,0
fehlend 3 0,8
Ja 73 20,1
Andere Nein 288 79,1
fehlend 3 0,8
0 1 0,3
1 1 0,3
2 0 0,0
3 5 1,4
Anzahl Bezugsper- 4 13 3,6
sonen aulderhalb 5 41 11,3
der Familie 6 150 41,2
7 150 41,2
8 0 0,0
fehlend 3 0,8
MW: 6,16 SD: 0,97

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung
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Betreuungsarten und Beschaftigung in der Gesamtgruppe unterteilt nach
Geschlecht (n=364)

Tabelle 14: Betreuungsarten und Beschiftigung innerhalb der Familie unterteilt nach
Geschlecht (n=364)

Madchen Jungen
(N=197) (N=167)
Variable N % N % Ql?ahérat df | p-Wert
Tagesmutter
Ja 2 1,0 3 1,8
Nein 104 | 985 | 163 | 976 | 408 | T | 0523
fehlend 1 0,5 1 0,6
Kindergarten/Hort
Ja 22 11,2 38 22,8
Nein 174 88,3 128 76,6 8,848 1 0,003
fehlend 1 0,5 1 0,6
Grundschule
Ja 44 22,3 36 21,6
Nein 152 77,2 130 77,8 0,030 1 0,862
fehlend 1 0,5 1 0,6
Weiterfiihrende Schule
Ja 105 53,3 87 52,1
Nein 91 46,2 79 47,3 0,049 1 0,825
fehlend 1 0,5 1 0,6
Hausaufgabenbetreuung
Ja 14 7.1 17 10,2
Nein 182 92,4 149 89,2 1,102 1 0,294
fehlend 1 0,5 1 0,6
Nachmittagsbetreuung
Ja 29 14,7 31 18,6
Nein 167 84,8 135 80,8 0,978 1 0,323
fehlend 1 0,5 1 0,6
Kind arbeitslos
Ja 1 0,5 2 1,2
Nein 169 85,8 132 79,0 0,627 1 0,428
fehlend 27 13,7 33 19,8
Kind Auszubildender
Ja 13 6,6 8 4,8
Nein 157 79,7 126 75,4 0,328 1 0,567
fehlend 27 13,7 33 19,8
Sonstiges
Ja 19 9,6 11 6,6
Nein 149 75,6 121 72,5 0,728 1 0,394
fehlend 29 14,7 35 21,0

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten, df: Freiheitsgrade
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Tabelle 15: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Geschlecht (n=364)

Madchen Jungen
(N=197) (N=167)
Variable N % N % Chi-Quadrat df p-Wert
Mutter
Ja 150 | 76,1 112 | 67,1
Nein 46 23,4 54 32,3 3,691 ! 0,055
fehlend 1 0,5 1 0,6
Vater
Ja 57 28,9 72 43,1
Nein 139 | 70,6 94 56,3 8,004 ! 0,005
fehlend 1 0,5 1 0,6
GroBmutter
Ja 68 34,5 44 26,3
Nein 128 | 65,0 122 | 73,1 2,820 ! 0,093
fehlend 1 0,5 1 0,6
GroRvater
Ja 41 20,8 38 22,8
Nein 155 | 78,7 128 | 76,6 0,205 ! 0,651
fehlend 1 0,5 1 0,6
Geschwister
Ja 30 15,2 24 14,4
Nein 166 | 84,3 142 | 85,0 0,051 ! 0,821
fehlend 1 0,5 1 0,6
Partner Mutter/Vater
Ja 1 0,5 5 3,0
Nein 195 | 99,0 161 96,4 3,451 ! 0,063
fehlend 1 0,5 1 0,6
Andere Verwandte
Ja 116 | 58,9 98 58,7
Nein 79 40,1 68 40,7 0,008 ! 0,931
fehlend 2 1,0 1 0,6
Anzahl Bezugspersonen
innerhalb der Familie
0 0 0,0 0 0,0
1 1 0,5 0 0,0
2 1 0,5 0 0,0
3 6 3,0 9 54
4 27 13,7 20 12,0 7,562 7 0,373
5 60 30,5 52 31,1
6 63 32,0 49 29,3
7 35 17,8 27 16,2
8 3 1,5 9 54
fehlend 1 0,5 1 0,6
MWw: | SD: | MW: | SD: MWU: r: p-Wert:
5,49 1,15 | 555 | 1,21 15993 5 na. 0,775
Min: | Max: | Min: | Max:
1 8 3 8

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.:
minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df:
Freiheitsgrade; r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar
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Tabelle 16: Bezugspersonen auBerhalb der Familie nach Geschlecht (n=364)

Madchen Jungen
(N=197) (N=167)

Variable N | % | N | % Ql?ahc;rat df p-Wert
Haufigkeit Sprechen liber
Erkrankung
nie 76 | 386 | 60 | 359
manchmal/(oft) 96 | 48,7 | 81 | 485
(sehr) haufig 20 10,2 | 22 | 13,2 0,886 2 0,642
fehlend 5 2,5 4 24
Lehrer
Ja 25 12,7 14 8,4
Nein 170 | 86,3 | 152 | 91,0 1,791 ! 0,181
fehlend 2 1,0 1 0,6
Erzieher
Ja 6 3,0 9 5,4
Nein 189 | 95,9 | 157 | 94,0 1,238 ! 0,266
fehlend 2 1,0 1 0,6
Freizeitleiter
Ja 8 4.1 6 3,6
Nein 187 | 94,9 | 160 | 95,8 0,057 ! 0,811
fehlend 2 1,0 1 0,6
Nachbarn
Ja 7 3,6 8 4.8
Nein 188 | 95,4 | 158 | 94,6 0,340 ! 0,560
fehlend 2 1,0 1 0,6
Gleichaltrige Kinder
Ja 73 | 37,1 48 | 28,7
Nein 122 | 61,9 | 117 | 70,1 2,789 ! 0,095
fehlend 2 1,0 2 1,2
Altere Kinder
Ja 17 8,6 9 5,4
Nein 178 | 90,4 | 157 | 94,0 1,458 ! 0,227
fehlend 2 1,0 1 0,6
Andere
Ja 44 | 223 | 29 | 174
Nein 151 | 76,6 | 137 | 82,0 1,442 ! 0,230
fehlend 2 1,0 1 0,6
Anzahl Bezugspersonen
auBerhalb der Familie
0 1 0,5 0 0,0
1 1 0,5 0 0,0
2 0 0,0 0 0,0
3 3 1,5 2 1,2
4 8 4.1 5 3,0 4,760 6 0,575
5 22 11,2 19 | 114
6 87 | 442 | 63 | 37,7
7 73 | 37,1 77 | 46,1
8 0 0,0 0 0,0
fehlend 2 1,0 1 0,6

Mw: | SD: | Mw: | sp: | MWU: r p-Wert:

6,08 | 1,05 | 6,25 | 0,86 14712,0 n.a. 0,107

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Hé&ufigkeiten, MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df:
Freiheitsgrade; r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar
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Betreuungsarten und Beschaftigung in der Gesamtgruppe unterteilt nach
Altersgruppen (n=364)

Tabelle 17: Betreuungsarten und Beschaftigung nach Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre (n=60) | 7-13 Jahre (n=149) | 14-18 Jahre (n=155)

Variable

N

%

N

%

Tagesmutter

Ja

2

3,3

0,7

Nein

58

96,7

148

99,3

fehlend

0

0,0

0

0,0

Chi-Quadrat

2,012

0,937

df

1

1

p-Wert

0,156

0,333

Kindergarten/Hort

Ja

11

18,3

34

22,8

Nein

49

81,7

115

77,2

fehlend

0

0,0

0

0,0

Chi-Quadrat

0,161

7,141

df

1

1

p-Wert

0,688

0,008

Grundschule

Ja

24

40,0

38

255

Nein

36

60,0

111

74,5

fehlend

0

0,0

0,0

Chi-Quadrat

13,386

1,704

df

1

1

p-Wert

<0,001

0,192

Weiterfiihrende Schule

Ja

22

36,7

72

48,3

Nein

38

63,3

77

51,7

fehlend

0

0,0

0,0

Chi-Quadrat

7,740

2,262

df

1

1

p-Wert

0,005

0,133

Hausaufgabenbetreuung

Ja

7

11,7

17

11,4

Nein

53

88,3

132

88,6

fehlend

0

0,0

0

0,0

Chi-Quadrat

0,884

2,619

df

1

1

p-Wert

0,347

0,106

Nachmittagsbetreuung

Ja

16

26,7

29

19,5

Nein

44

73,3

120

80,5

fehlend

0

0,0

0

0,0

Chi-Quadrat

5,298

1,528

df

1

1

p-Wert

0,021

0,216

N: absolute H&ufigkeiten,; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade
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Fortsetzung Tabelle 17: Betreuungsarten und Beschaftigung nach Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre (n=60) | 7-13 Jahre (n=149) | 14-18 Jahre (n=155)
Variable N % N % N %
Kind arbeitslos
Ja 0 0,0 2 1,3 1 0,6
Nein 46 76,7 119 79,9 136 87,7
fehlend 14 23,3 28 18,8 18 11,6
Chi-Quadrat 0,540 0,913 0,168
df 1 1 1
p-Wert 1,000 0,339 0,681
Kind Auszubildender
Ja 1 1,7 2 1,3 18 11,6
Nein 45 75,0 119 79,9 119 76,8
fehlend 14 23,3 28 18,8 18 11,6
Chi-Quadrat 1,889 8,632 15,056
df 1 1 1
p-Wert 0,220 0,003 <0,001
Sonstiges
Ja 2 3,3 14 9,4 14 9,0
Nein 43 71,7 106 71,1 121 78,1
fehlend 15 25,0 29 19,5 20 12,9
Chi-Quadrat 1,816 0,617 0,037
df 1 1 1
p-Wert 0,279 0,432 0,847

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; a: Exakter Test nach Fisher; df: Freiheitsgrade
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Tabelle 18: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre (n=60)

7-13 Jahre (n=149)

14-18 Jahre (

n=155)

Variable

N %

N %

N

%

Mutter

Ja

43 71,7

107 71,8

112

72,3

Nein

16 26,7

42 28,2

42

27,1

fehlend

1 1,7

0 0,0

1

0,6

Chi-Quadrat

0,009

0,040

0,017

df

1

1

1

p-Wert

0,924

0,841

0,898

Vater

Ja

22 36,7

54 22

36,7

54

Nein

37 61,7

95 37

61,7

95

fehlend

1 1,7

1,7

Chi-Quadrat

0,084

0,041

0,174

df

1

1

p-Wert

0,772

0,840

0,677

GroRmutter

Ja

34 56,7

42 34

56,7

42

Nein

25 41,7

107 25

41,7

107

fehlend

1 1,7

1,7

Chi-Quadrat

23,497

0,897

7,174

df

1

1

p-Wert

<0,001

0,344

0,007

GroRvater

Ja

21 35,0

38 21

35,0

38

Nein

38 63,3

111 38

63,3

111

fehlend

1 1,7

1,7

0

Chi-Quadrat

7,834

2,010

12,266

df

1

1

p-Wert

0,005

0,156

<0,001

Geschwister

Ja

0 0,0

0,0

21

Nein

59 98,3

98,3

128

fehlend

1 1,7

1,7

Chi-Quadrat

12,358

8,954

df

1

1

p-Wert

<0,001

0,003

Partner Mutter/Vater

Ja

3 5,0

5,0

Nein

56 93,3

93,3

146

fehlend

1 1,7

1,7

Chi-Quadrat

5,080

4,517

5,080

df

1

p-Wert

0,024

0,034

Andere Verwandte

Ja

35 58,3

84 35

58,3

84

Nein

24 40,0

64 24

40,0

64

fehlend

1 1,7

1,7

Chi-Quadrat

0,000

0,661

0,645

df

1

1

p-Wert

0,994

0,416

0,422

N: absolute H&ufigkeiten,; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade
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Fortsetzung Tabelle 18: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) 14-18 Jahre (n=155)
Variable N % N % N %
Anzahl Bezugspersonen
innerhalb der Familie
0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 0 0,0 0 0,0 1 0,6
2 0 0,0 1 0,7 0 0,0
3 2 3,3 10 6,7 3 1,9
4 16 26,7 16 10,7 15 9,7
5 19 31,7 45 30,2 48 31,0
6 12 20,0 41 27,5 59 38,1
7 8 13,3 29 19,5 25 16,1
8 2 3,3 7 4.7 3 1,9
fehlend 1 1,7 0 0,0 1 0,6
Chi-Quadrat 14,455 10,413 13,729
df 7 7 7
p-Wert 0,044 0,166 0,056
MW: SD: MW: SD: MW: SD:
5,24 1,19 5,54 1,28 5,60 1,06
Min: 3 Max: 8 Min: 2 Max: 8 Min: 1 Max: 8
MWU 7254,5 15438,0 14762,5
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,018 0,649 0,187
Haufigkeit Sprechen tiber
Erkrankung
nie 17 28,3 69 46,3 50 32,3
manchmal/(oft) 35 58,3 60 40,3 82 52,9
(sehr) haufig 6 10,0 17 11,4 19 12,3
fehlend 2 3,3 3 2,0 4 2,6
Chi-Quadrat 3,124 9,013 3,020
df 2 2 2
p-Wert 0,210 0,011 0,221

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstdrke; n.a.: nicht anwendbar
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Tabelle 19: Bezugspersonen auerhalb der Familie nach Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre (n=60)

7-13 Jahre (n=149)

14-18 Jahre (n=155)

Variable

N %

N %

N %

Lehrer

Ja

8 13,3

21 14,1

10 6,5

Nein

51 85,0

127 85,2

144 92,9

fehlend

1 1,7

1 0,7

1 0,6

Chi-Quadrat

0,556

2,984

5177

df

1

1

1

p-Wert

0,456

0,084

0,023

Erzieher

Ja

3 5,0

9 6,0

3 1,9

Nein

56 93,3

139 93,3

151 97,4

fehlend

1 1,7

1 0,7

1 0,6

Chi-Quadrat

0,153

2,336

3,285

df

1

p-Wert

0,696

0,070

Freizeitleiter

Ja

2 3.3

8 54

4 2,6

Nein

57 95,0

140 94.0

fehlend

1 1,7

1 0,7

1 0,6

Chi-Quadrat

0,045

1,182

df

1

p-Wert

0,832

0,277

Nachbarn

Ja

2 3.3

2 1,3

Nein

57 95,0

152 98,1

fehlend

1 1,7

1 0,6

Chi-Quadrat

0,104

5,502

df

1

p-Wert

0,747

0,019

Gleichaltrige Kinder

Ja

20 33,3

57 36,8

Nein

39 65,0

96 61,9

fehlend

Chi-Quadrat

1,583

df

p-Wert

0,208

Altere Kinder

Ja

11 7,4

14 9,0

Nein

137 91,9

140 90,3

fehlend

1 0,7

Chi-Quadrat

3,201

0,020

1,433

df

1

1

p-Wert

0,074

0,888

0,231

Andere

Ja

12 20,0

26 17,4

35 22,6

Nein

47 78,3

122 81,9

119 76,8

fehlend

1 1,7

1 0,7

Chi-Quadrat

0,001

1,095

1,045

df

1

1

p-Wert

0,980

0,295

0,307

N: absolute H&ufigkeiten,; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade
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Fortsetzung Tabelle 19: Bezugspersonen aulerhalb der Familie nach Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) | 14-18 Jahre (n=155)

Variable N % N % N %
Anzahl Bezugspersonen
auBerhalb der Familie
0 0 0,0 1 0,7 0 0,0
1 0 0,0 1 0,7 0 0,0
2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 1 1,7 3 2,0 1 0,6
4 2 3,3 5 3,4 6 3,9
5 9 15,0 20 13,4 12 7,7
6 20 33,3 50 33,6 80 51,6
7 27 45,0 68 45,6 55 35,5
8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
fehlend 1 1,7 1 0,7 1 0,6
Chi-Quadrat 2,687 9,494 14,797
df 6 6 6
p-Wert 0,847 0,148 0,022

MW: SD: MW: SD: MW: SD:

6,19 0,94 6,12 1,15 6,18 0,79

Min: 3 Max: 7 Min:0 [ Max:7 Min: 3 Max: 7
MWU 8720,5 15335,0 15323,5
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,781 0,636 0,497

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U;
df: Freiheitsgrade; r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar
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Tabelle 20: Kinderbezogene soziodemografische Variablen nach Geschlecht und Altersgruppen

(n=364)
4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) 14-18 Jahre (n=155)
Madchen Jungen Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen
(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)
Variable
Q::f;eies MW: | SD: | Mw: | SD: | Mw: | sD: | Mw: | sD: | Mw: | SD: | Mw: | sD:
(Jahre) 5,10 0,82 4,71 0,78 | 10,74 | 2,06 | 10,26 | 2,03 | 16.01 1,41 15,98 | 1,52
MWU 568,0 331,0 7514,5 6973,5 2802,5 2897,5
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Haushalts-
einkommen
Bis 1000 € 5 17,2 6 19,4 13 17,8 16 21,1 22 23,2 14 23,3
>1000 € - 1 3,4 2 6,5 8 11,0 1 1,3 6 6,3 5 8,3
1200 €
>1200 € - 5 17,2 4 12,9 12 16,4 13 171 14 14,7 4 6,7
1500 €
>1500 € - 0 0,0 1 3,2 3 41 6 7.9 6 6,3 8 13,3
1700 €
>1700 € - 2 6,9 4 12,9 10 13,7 1 14,5 12 12,6 3 5,0
2000 €
>2000 € 14 48,3 14 45,2 26 35,6 28 36,8 30 31,6 24 40,0
fehlend 2 6,9 0 0,0 1 1,4 1 1,3 5 5,3 2 3,3
Chi- 4,593 1,207 5,029 5,216 1,595 11,362
Quadrat
df 5 5 5 5 5 5
p-Wert 0,570° 0,976° 0,412 0,390 0,902 0,045
Anzahl Ge-
schwister
0 7 241 9 29,0 20 27,4 17 22,4 12 12,6 11 18,3
1 13 448 15 48,4 39 53,4 34 447 45 47,4 26 43,3
2 6 20,7 3 9,7 7 9,6 10 13,2 26 27,4 12 20,0
3 1 3,4 2 6,5 4 55 9 11,8 5 5,3 7 11,7
4 1 3,4 0 0,0 0 0,0 0, 0,0 3 3,2 2 3,3
5 0 0,0 1 3,2 0 0,0 1 1,3 1 1,1 1 1,7
6 0 0,0 0 0,0 1 1,4 0 0,0 0 0,0 1 1,7
fehlend 1 3,4 1 3,2 2 2,7 5 6,6 3 3,2 0 0,0
Chi- 2,252 4,497 10,075 5,638 14,648 5,033
Quadrat
df 6 6 6 6 6 6
p-Wert 0,800° 0,534° 0,122 0,465 0,023 0,540
MW: SD: MW: SD: MW: SD: MW: SD: MW: SD: MW: SD:
1,14 0,97 1,07 1,11 1,00 0,99 1,21 1,04 1.40 0,97 1,50 1,27
MWU 4329,0 4162,0 8172,5 9715,5 10119,0 7663,0
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,670° 0,178° 0,011 0,715 0,018 0,101
Geschwis-
terreihen-
| folge
Altestes Kind 16 55,2 12 38,7 24 32,9 14 18,4 45 47,4 17 28,3
Mittleres
Kind 2 6,9 2 6,5 2 2,7 6 7,9 11 11,6 15,0
i?:g“es 103 | 7 | 226 | 25 | 342 | 33 | 434 | 23 |242| 23 | 383
Einzelkind 7 241 9 29,0 20 27,4 17 22,4 12 12,6 11 18,3
fehlend 1 3,4 1 3,2 2 2,7 6 7,9 4 4,2 0 0,0
Chi- 8,270 2,223 5,985 12,572 12,872 5,180
Quadrat
df 3 3 3 3 3 3
p-Wert 0,027° 0,541° 0,112 0,006 0,005 0,159

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Héufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert;
Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstdrke; n.a.: nicht anwendbar; b: Exakter
Test nach Fisher-Freeman-Halton; c: Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Betreuungsarten und Beschaftigung in der Gesamtgruppe unterteilt nach
Geschlecht und Altersgruppen (n=364)

Tabelle 21: Betreuungsarten und Beschaftigung nach Geschlecht und Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&adchen Jungen Mé&adchen Jungen
(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)

Variable N % N % N % N % N % N %
Tagesmutter
Ja 1 3,4 1 3,2 0 0,0 1 1,3 1 1,1 1 1,7
Nein 28 1966 | 30 | 968 | 73 |100,0| 75 | 98,7 | 93 | 97,9 | 58 | 96,7
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,1 1 1,7
Chi-Quadrat 0,989 0,847 1,281 0,003 0,094 0,051
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,343 0,363 0,258 0,956 0,759 0,821
Kindergarten/Hort
Ja 5 |172| 6 [194 | 10 | 13,7 5 |172] 6 |194 | 10 | 13,7
Nein 24 1828 | 25 |806| 63 | 86,3 | 24 | 828 | 25 |80,6 | 63 | 86,3
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Chi-Quadrat 0,010 0,190 0,547 15,662 7,651 0,463
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 0,618 0,460 <0,001 0,006 0,496
Grundschule
Ja 9 | 31,0 15 [ 484 | 22 | 30,1 9 |31,0] 15 1484 | 22 | 30,1
Nein 20 /69,0 | 16 | 516 | 51 | 69,9 | 20 | 69,0 | 16 | 516 | 51 | 699
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Chi-Quadrat 1,462 13,609 3,431 0,061 5,044 7,601
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,245 0,001° 0,064 0,805 0,025 0,006
Weiterfiihrende
Schule
Ja 12 1414 | 10 | 323 | 35 | 479 | 12 | 414 | 10 | 32,3 | 35 | 479
Nein 17 | 586 | 21 | 67,7 | 38 | 521 | 17 | 586 | 21 | 67,7 | 38 | 52,1
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Chi-Quadrat 1,721 5,878 0,952 0,732 3,826 6,164
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,245 0,023 0,329 0,392 0,050 0,013
Hausaufgaben-
betreuung
Ja 1 3,4 6 | 194 | 10 | 13,7 7 9,2 3 3,2 4 6,7
Nein 28 | 966 | 25 | 806 | 63 | 86,3 | 69 | 90,8 | 91 | 958 | 55 | 91,7
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,1 1 1,7
Chi-Quadrat 1,053 5,042 3,079 0,051 4,680 0,286
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,493 0,038 0,079 0,821 0,031 0,592
Nachmittags-
betreuung
Ja 5 |172| 11 |355| 16 | 219 | 13 | 171 | 8 8,4 7 | 11,7
Nein 24 1828 | 20 |645| 57 | 781 | 63 | 829 | 8 |905| 52 | 86,7
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,1 1 1,7
Chi-Quadrat 0,010 8,767 1,888 0,020 5,971 1,131
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 0,009 0,169 0,889 0,015 0,288

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher
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Fortsetzung Tabelle 21: Betreuungsarten und Beschaftigung nach Geschlecht und Altersgruppen
(n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&adchen Jungen Mé&adchen Jungen
(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)
Variable N % N % N % N % N % N %
Kind arbeitslos
Ja 0 0,0 0 0,0 1 1,4 1 1,3 0 0,0 1 1,7
Nein 23 | 793 | 23 | 742 | 61 | 836 | 58 | 763 | 8 [895| 51 |850
fehlend 6 20,7 8 258 | 1 15,1 17 1224 | 10 [ 10,5 8 |133
Chi-Quadrat 0,248 0,248 0,312 0,376 1,176 0,563
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 1,0002 0,576 0,540 0,278 0,453
Kind Auszubil-
dender
Ja 1 3,4 0 0,0 1 1,4 1 1,3 11 (116 | 7 | 11,7
Nein 22 | 759 | 23 | 742 | 61 | 836 | 58 | 763 | 74 | 779 | 45 | 750
fehlend 6 20,7 8 258 | 1 15,1 17 1224 | 10 [ 10,5 8 |133
Chi-Quadrat 0,254 1,846 3,396 3,094 6,679 4,190
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 0,385% 0,065 0,079 0,010 0,041
Sonstiges
Ja 2 6,9 0 0,0 7 9,6 7 9,2 10 [ 105 | 4 6,7
Nein 20 | 69,0 | 23 | 742 | 55 | 753 | 51 | 671 | 74 | 779 | 47 | 783
fehlend 7 241 8 258 | 1 15,1 18 1237 11 |[116| 9 |150
Chi-Quadrat 0,022 2,768 0,145 0,342 0,470 0,318
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 0,146° 0,704 0,559 0,493 0,573

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher
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Tabelle 22: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Geschlecht und Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen
(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)

Variable N % N % N % N % N % N %
Mutter
Ja 24 82,8 19 | 61,3 58 | 795 | 49 | 645 | 68 | 716 | 44 73,3
Nein 5 17,2 11 | 355| 15 | 205 | 27 | 355 | 26 |274 | 16 26,7
fehlend 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 1,700 1,338 2,290 3,004 0,000 0,033
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,278 0,286 0,130 0,083 0,993 0,856
Vater
Ja 8 27,6 14 | 452 | 22 | 30,1 32 | 421 | 27 | 284 | 26 | 43,3
Nein 21 72,4 16 | 51,6 | 51 699 | 44 | 579 | 67 | 705 | 34 56,7
fehlend 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 0,891 1,735 1,205 1,756 2,645 1,858
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,421 0,232 0,272 0,185 0,104 0,173
GroBmutter
Ja 19 65,5 15 | 484 | 24 | 329 | 18 | 23,7 | 25 | 26,3 | 11 18,3
Nein 10 34,5 15 | 484 | 49 | 67,1 58 | 76,3 | 69 | 726 | 49 81,7
fehlend 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 17,641 5,562 0,161 2,370 1,121 5,349
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert <0,001° 0,023 0,689 0,124 0,290 0,021
GroRvater
Ja 12 41,4 9 290 | 16 | 219 | 22 | 289 | 13 | 13,7 7 11,7
Nein 17 58,6 21 | 67,7 | 57 | 78,1 54 | 71,1 81 | 853 ]| 53 88,3
fehlend 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 7,067 1,282 0,000 2,862 4,755 4,349
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,016° 0,254 0,983 0,091 0,029 0,037
Geschwister
Ja 0 0,0 0 0,0 10 13,7 | 11 145 20 | 211 | 13 21,7
Nein 29 | 100,0| 30 | 96,8 | 63 | 8,3 | 65 | 855 | 74 | 779 | 47 78,3
fehlend 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 5,527 5,735 0,107 0,015 4,046 2,582
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,013 0,013 0,744 0,903 0,044 0,108
Partner
Mutter/Vater
Ja 0 0,0 3 9,7 1 1,4 2 2,6 0 0,0 0 0,0
Nein 29 | 100,0 | 27 | 87,1 72 | 986 | 74 | 974 | 94 | 98,9 | 60 | 100,0
gesamt
fehlend 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 0,531 13,967 0,046 0,560 2,140 1,212
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,000 0,009° 0,829 0,454 0,144 0,271

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher
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Fortsetzung Tabelle 22: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Geschlecht und

Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen
(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)
Variable N % N % N % N % N % N %
Andere
Verwandte
Ja 18 | 62,1 17 | 548 | 40 | 548 | 44 | 579 | 58 | 61,1 37 | 61,7
Nein 11 379 | 13 | 419 | 32 | 43,8 | 32 | 421 36 | 37,9 | 23 | 38,3
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 0,102 0,093 0,517 0,077 0,309 0,170
Df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,845 0,847° 0,472 0,782 0,578 0,680
Anzahl
Bezugs-
personen
innerhalb
der Familie
0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
2 0 0,0 0 0,0 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 1 3,4 1 3,2 3 4.1 7 9,2 2 2,1 1 1,7
4 9 31,0 7 22,6 7 9,6 9 11,8 | 11 11,6 4 6,7
5 10 | 34,5 9 290 | 27 | 370 | 18 | 23,7 | 23 | 242 | 25 | 417
6 5 17,2 7 226 | 19 | 260 | 22 | 289 | 39 | 411 20 | 33,3
7 4 13,8 4 129 | 14 | 192 | 15 | 197 | 17 | 179 8 13,3
8 0 0,0 2 6,5 2 2,7 5 6,6 1 1,1 2 3,3
fehlend 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 11,412 4,936 7,133 11,822 12,903 7,085
df 7 7 7 7 7 7
p-Wert 0,144° 0,482° 0,415 0,107 0,075 0,420
MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD:
507 | 110 | 540 | 1,28 | 551 | 119 | 558 | 1,36 | 5,61 | 1,12 | 5,60 | 0,98
Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max:
3 7 3 8 2 8 3 8 1 8 3 8
MWU 3589,5 4535,0 10475,0 10364,0 11558,0 88445
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,017¢ 0,404° 0,924 0,520 0,218 0,763
Haufigkeit
Sprechen
tiber
Erkrankung
nie 9 31,0 8 258 | 35 |1 479 | 34 | 44,7 | 32 | 33,7 | 18 | 30,0
manchmal/ 18 | 621 17 | 548 | 27 | 370 | 33 | 434 | 51 53,7 | 31 51,7
(oft)
(sehr) haufig 1 3,4 16,1 9 12,3 8 10,5 | 10 | 10,5 9 15,0
fehlend 1 3,4 1 3,2 2 27 1 1,3 2 2,1 2 3,3
Chi-Quadrat 3,323 2,112 5,341 1,988 1,251 1,933
df 2 2 2 2 2 2
p-Wert 0,209° 0,307° 0,069 0,370 0,535 0,380

N: absolute Héaufigkeiten; %: relative H&ufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.:
minimaler angegebener Wert, Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df:
Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher; b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton, c: Exakte
Signifikanz (zweiseitig); r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar
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Tabelle 23: Bezugspersonen auBerhalb der Familie nach Geschlecht und Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Méadchen Jungen Méadchen Jungen Mé&adchen Jungen

(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)
Variable N % N % N % N % N % N %
Weitere Be-
zugspersonen
Lehrer
Ja 4 13,8 4 129 | 16 | 21,9 5 6,6 5 5,3 5 8,3
Nein 25 86,2 26 (839 | 56 | 76,7 | 71 | 934 | 89 (93,7 | 55 | 91,7
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 0,293 0,217 12,170 1,783 3,967 0,456
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,537° 0,5492 <0,001 0,182 0,046 0,500
Erzieher
Ja 2 6,9 1 3,2 3 4.1 6 7,9 1 1,1 2 3,3
Nein 27 93,1 29 [ 93,5]| 69 | 945 | 70 | 921 | 93 (97,9 | 58 | 96,7
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 0,595 0,055 0,000 3,380 3,050 0,122
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,343 1,000 0,996 0,066 0,081 0,727
Freizeitleiter
Ja 0 0,0 2 6,5 5 6,8 3 3,9 3 3,2 1 1,7
Nein 29 [ 100,0 | 28 | 90,3 | 67 | 918 | 73 | 96,1 | 91 | 958 | 59 | 98,3
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 1,272 0,683 2,268 0,001 0,161 0,944
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,6152 0,327° 0,132 0,972 0,688 0,331
Nachbarn
Ja 0 0,0 2 6,5 6 8,2 5 6,6 1 1,1 1 1,7
Nein 29 [ 100,0 | 28 | 90,3 | 66 | 904 | 71 | 934 | 93 | 97,9 | 59 | 98,3
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 1,367 0,518 3,942 1,420 3,050 1,119
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,621 0,3592 0,047 0,233 0,081 0,290
Gleichaltrige
Kinder
Ja 14 | 48,3 6 194 | 23 315 21 (276 | 36 | 379 | 21 | 350
Nein 15 51,7 24 | 774 | 49 | 671 | 55 | 724 | 58 61,1 | 38 | 63,3
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 1 1,7
Chi-Quadrat 3,040 2,717 0,112 1,544 1,252 0,124
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,101 0,110 0,738 0,214 0,263 0,724
Altere Kinder
Ja 1 3,4 0 0,0 8 11,0 3 3,9 8 8,4 6 10,0
Nein 28 96,6 30 | 96,8 | 64 | 87,7| 73 |96,1| 86 |90,5| 54 | 90,0
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 0,665 2,539 2,056 1,526 0,326 0,843
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,709? 0,149°2 0,152 0,217 0,568 0,359

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher
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Fortsetzung Tabelle 23: Bezugspersonen auBerhalb der

Altersgruppen (n=364)

Anhang

Familie nach Geschlecht und

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen Méadchen Jungen
(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)
Variable N % N % N % N % N % N %
Andere
Ja 5 17,2 7 22,6 12 16,4 14 18,4 27 28,4 8 13,3
Nein 24 82,8 | 23 74,2 60 | 82,2 62 81,6 67 70,5 52 86,7
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 0,174 0,196 0,705 0,193 5,694 2,116
Df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,8122 0,638° 0,401 0,660 0,017 0,146
Anzahl
Bezugsperso-
nen aulerhalb
der Familie
0 0 0,0 0 0,0 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 0 0,0 0 0,0 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 1 3,4 0 0,0 1 1,4 2 2,6 1 1,1 0 0,0
4 1 3,4 1 3,2 4 55 1 1,3 3 3,2 3 5,0
5 4 13,8 5 16,1 9 12,3 11 14,5 9 9,5 3 5,0
6 11 37,9 9 29,0 26 | 35,6 24 31,6 50 52,6 30 | 50,0
7 12 | 41,4 15 | 484 30 | 411 38 50,0 31 326 | 24 | 40,0
8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Chi-Quadrat 1,410 3,066 9,726 7,790 7,606 5,625
df 6 6 6 6 6 6
p-Wert 0,705° 0,612 0,137 0,254 0,268 0,466
MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD:
6,10 | 1,01 | 6,27 | 0,87 | 599 | 1,33 | 6,25 | 0,94 | 6,14 | 0,80 | 6,25 | 0,77
Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Max: | Max: | Max: | Max: | Min: | Max:
3 7 4 7 0 7 3 7 3 7 4 7
MWU 4687,5 4650,0 9949,0 9948.0 11657,5 8754,0
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,806° 0,537¢ 0,535 0,238 0,268 0,686

N: absolute Héaufigkeiten;, %: relative Héaufigkeiten; MW: Mittelwert; SD:

Standardabweichung; Min.:

minimaler angegebener Wert; Max.. maximaler angegebener Wert;, MWU: Mann-Whitney-U; df:
Freiheitsgrade; r: Effektstdrke; n.a.: nicht anwendbar; a: Exakter Test nach Fisher; b: Exakter Test nach
Fisher-Freeman-Halton; c: Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Anhang

Soziodemografische Eigenschaften der interviewten Eltern (n=364)

Tabelle 24: Soziodemografische Charakterisierung der Eltern unterteilt nach Geschlecht und
Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Méadchen Jungen Méadchen Jungen Méadchen Jungen
(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)
Variable N % N % N % N % N % N %
Geschlecht
(Eltern)
Mutter 16 55,2 17 54,8 45 61,6 38 50,0 60 63,2 38 63,3
Vater 13 44,8 14 45,2 28 38,4 38 50,0 35 36,8 21 35,0
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7
Chi-Quadrat 0,186 0,237 0,273 3,184 0,940 0,866
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,697 0,7042 0,601 0,074 0,332 0,352
MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD:
Alter des 40,17 | 6,85 | 40,48 | 8,06 | 40,51 | 7,55 | 40,39 | 6,53 | 42,31 | 6,86 | 43,88 | 6,46
Elternteils Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max:
26 55 24 54 27 58 22 53 22 56 24 58
MWU 4182,5 4680,0 9256,5 9447.,0 11066,0 6709,0
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,262 0,466 0,172 0,103 0,187 0,002
Hochster
Schulabschluss
Hauptschule 4 13,8 15 48,4 18 24,7 25 32,9 32 33,7 | 22 36,7
Mittleres Reife 12 414 8 25,8 31 42,5 25 32,9 43 453 | 19 31,7
Abitur 5 17,2 4 12,9 10 13,7 17 22,4 14 14,7 | 13 21,7
Hochschulab- 6 20,7 2 6,5 8 11,0 3 3,9 4 4,2 4 6,7
schluss
Keinen 1 3,4 2 6,5 2 2,7 2 2,6 1 1,1 1 1,7
Sonstigen 1 3,4 0 0,0 4.1 3 3,9 1 1,1 1 1,7
fehlend 0,0 0 0,0 1 1,4 1 1,3 0,0 0 0,0
Chi-Quadrat 11,000 7,602 5,263 4,525 6,309 2,466
df 5 5 5 5 5 5
p-Wert 0,038 0,185 0,385 0,477 0,277 0,782
berufstatig
Ja 12 414 13 41,9 46 63,0 48 63,2 48 50,5| 39 65,0
Nein 17 58,6 18 58,1 27 37,0 28 36,8 47 495 | 20 33,3
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,7
Chi-Quadrat 3,034 3,030 1,461 1,608 2,030 2,511
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,117° 0,090 0,227 0,205 0,154 0,113
Beziehungs-
stand
verheiratet 15 51,7 18 58,1 34 46,6 44 57,9 50 52,6 35 58,3
geschieden 3 10,3 3 9,7 8 11,0 12 15,8 9 9,5 7 11,7
verwitwet 1 3,4 0 0,0 1 1,4 0 0,0 2 2,1 3 5,0
getrennt lebend 5 17,2 4 12,9 19 26,0 11 14,5 17 17,9 10 16,7
mit neuem 4 13,8 5 16,1 10 13,7 7 9,2 16 16,8 4 6,7
Partner
fehlend 1 3,4 1 3,2 1 1,4 2 2,6 1 1,1 1 1,7
Chi-Quadrat 0,493 1,718 4,268 5,269 2,312 5,905
df 4 4 4 4 4 4
p-Wert 0,869° 0,898 0,371 0,261 0,679 0,206

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert;
Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstédrke; n.a.: nicht anwendbar; a: Exakter
Test nach Fisher, b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton; c: Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Anhang

Fortsetzung Tabelle 24: Soziodemografische Charakterisierung der Eltern unterteilt nach
Geschlecht und Altersgruppen (n=364)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&adchen Jungen Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen
(n=29) (n=31) (n=73) (n=76) (n=95) (n=60)

Variable N % N % N % N % N % N %
ICD-Diagnosegruppe
Abhangigkeitserkran- 4 |138| 8 |258]| 12 |164 | 13 (171 | 13 | 13,7 | 13 | 21,7
kung
Schizophrenieformes 0 0,0 4 12,9 1 1,4 4 53 3 3,2 2 3,3
Spektrum
Bipolare Stérung 1 3,4 0 0,0 5 6,8 4 53 9 9,5 5 8,3
Depressive 18 | 62,1 7 | 226 | 40 | 548 | 42 | 553 | 59 |62,1| 35 |583
Stérung/Dysthymie
Angststérungen 1 3,4 1 3,2 3 4,1 3 3,9 3 3,2 1 1,7
Zwangsstorungen 0 0,0 1 3,2 0 0,0 0,0 0 0,0 0 0,0
Akute Belastungs- 2 6,9 4 129 3 4,1 1 1,3 4 4,2 1 1,7
reaktion/
Posttraumatische
Belastungsstérung
Anpassungsstérungen 0 0,0 1 3,2 1 1,4 ,6 0 0,0 0 0,0
Konversionsstérungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,3 0 0,0 0,0
Somatoforme 0 0,0 0 0,0 0 0,0 ,0 1 1,1 1 1,7
Stérungen
Borderline- 3 [10,3| 3 9,7 7 9,6 2 2,6 2 2,1 1 1,7
Persoénlichkeitsstorung
Personlichkeitsstorung 0 0,0 1 3,2 0 0,0 1 1,3 1 1,1 1 1,7
(nicht Borderline-)
fehlend 0 0,0 1 3,2 1 1,4 3 3,9 0 0,0 0 0,0
Chi-Quadrat 5,588 39,768 7,741 10,575 8,574 7,415
df 11 11 11 11 11 11
p-Wert 0,837° <0,001° 0,736 0,480 0,661 0,765
Anderer Elternteil
psychisch
erkrankt/suchterkrankt
Ja 2 6,9 6 (194 17 1233 ] 13 | 171 | 22 |232| 12 | 20,0
Nein 19 | 655 | 16 | 516 | 42 |575| 41 |539| 62 | 653 | 38 |633
fehlend 8 276 9 [290] 14 |19,2] 22 1289 | 11 |[116| 10 |16,7
Chi-Quadrat 2,841 0,076 0,631 0,020 0,118 0,022
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,117 0,7992 0,427 0,887 0,732 0,882

N: absolute Héufigkeiten; %:

relative Héufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.:

minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df:
Freiheitsgrade; r: Effektstarke; n.a.: nicht anwendbar; a: Exakter Test nach Fisher, b: Exakter Test nach

Fisher-Freeman-Halton
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Tabelle 25: CBCL-Werte in der Gesamtstichprobe (n=364)

Anhang

Rohwert Z-Wert Gesunde Z-Wert Klinikstichprobe

CBCL-Skala

MwW SD Min. Max. MW SD Min. Max. MW SD Min. Max.
Sozialer Riickzug 3,87 3,16 0 14,0 1,33 | 1,85 | 1,00 | 847 | -0,18 | 0,98 -1,53 3,25
Kérperliche Beschwerden 2,14 2,45 0 12,0 065 | 150 | -0,79 | 800 | -013] 0,88 -1,00 5,20
Angst/Depressivitat 5,22 4,64 0 22,0 093 | 160 | -097 | 6,89 |-0,55| 0,89 -1,67 2,86
Soziale Probleme 2,08 2,21 0 12,0 058 | 1,35 | -0,72 | 594 | -067 | 0,68 -1,41 2,34
Schizoid/zwanghaft 0,88 1,46 0 9,0 0,75 | 2,01 | -0,44 | 12,43 | -046 | 0,72 -0,96 417
Aufmerksamkeitsstdrung 4,22 3,69 0 17,6 052 | 133 | 1,14 | 513 |-0,77 | 0,86 -2,12 2,28
Dissoziales Verhalten 2,55 2,83 0 18,0 0,78 | 1,81 | -094 | 13,08 | -0,37 | 0,78 -1,22 5,03
Aggressives Verhalten 8,59 6,63 0 39,0 085 | 148 | 1,17 | 895 |-043 | 0,81 -1,71 3,88
Internalisierende Probleme 10,20 7,79 0 35,0 1,04 | 160 | 107 | 6,84 |-048 | 0,90 -1,76 2,70
Externalisierende Probleme | 11,14 8,82 0 54,0 089 | 155 | -118 | 962 |-044 | 0,78 -1,67 3,99
Gesamtskala 32,79 | 22,33 1 1200 | 1,04 | 1,57 | 1,32 | 795 |-067 | 0,88 -2,00 3,07

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.: Minimaler aufgetretener Wert, Max.: Maximaler aufgetretener Wert
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Anhang

Tabelle 26: Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) von Kindern psychisch kranker Eltern sowie im Vergleich und Abweichungen zur gesunden
Referenzstichprobe (als Z-normierte Werte) im Altersgruppenvergleich (n=364)

CBCL-Skala 4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) 14-18 Jahre (n=155)

MW SD MwU r p-Wert MW SD MwWU r p-Wert MW SD MWU r p-Wert
Sozialer Riickzug 1,09 | 2,32 | 74705 | 0,12 | 0,027 | 125 | 1,71 | 15880,0 | 0,01 | 0,889 115 | 1,71 | 146855 | 0,08 | 0,127
Korperliche 073 | 172 | 88300 | 002 | 0697 | 069 | 156 | 150965 | 005 | 0350 | 058 | 136 | 149865 | 0,06 | 0222
Beschwerden
Angst/Depressivitit 1,10 | 1,86 | 89250 | 0,01 | 0793 | 0,83 | 1,68 | 144385 | 0,08 | 0110 | 097 | 142 | 148135 | 0,07 | 0,163
Soziale Probleme 1,01 | 1,81 | 82460 | 0,06 | 0238 | 048 | 127 | 144100 | 0,00 | 0102 | 052 | 120 | 154640 | 0,04 | 0,458
Schizoid/zwanghaft 1,50 | 2,89 | 65345 | 0,19 | <0,0001 | 0,73 | 2,05 | 15102,0 | 0,05 | 0340 | 047 | 141 | 126965 | 0,19 | <0,0001
’s*t‘éfr’ﬂrfgksamkeits' 1,13 | 1,66 | 6768,0 | 0,47 | 0,002 | 0,37 | 1,27 | 143955 | 0,09 | 0,100 0,42 1,16 | 154675 | 0,04 | 0,462
Dissoziales Verhalten 1,28 | 214 | 75705 | 0,11 | 0,037 | 073 | 1,91 | 15304,0 | 0,04 | 0469 | 064 | 155 | 153615 | 0,04 | 0,399

Aggressives Verhalten 1,00 1,68 | 8700,0 | 0,03 0,573 0,68 1,32 14602,5 0,08 0,152 0,95 1,53 15202,5 | 0,05 0,316

Internalisierende
Probleme

1,38 2,04 | 8557,5 | 0,04 0,450 0,98 1,61 15239,5 0,04 0,431 0,97 1,37 15982,0 | 0,01 0,828

Externalisierende
Probleme

Gesamtskala 1,49 2,06 | 8038,0 | 0,08 0,146 0,90 1,52 14596,0 0,08 0,150 0,99 1,35 15858,0 | 0,02 0,732
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstérke

1,16 1,83 | 8309,0 | 0,06 0,276 0,75 1,46 14715,0 0,07 0,187 0,92 1,51 15706,0 | 0,03 0,620
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Anhang

Tabelle 27: Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) von Kindern psychisch kranken Eltern im Vergleich und Abweichungen zur kranken
Referenzstichprobe (als Z-normierte Werte) im Altersgruppenvergleich (n=364)

CBCL-Skala 4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) 14-18 Jahre (n=155)

MW SD MwWU r p-Wert MW SD MwWU r p-Wert MW SD MwWU r p-Wert
Sozialer Riickzug 0,29 | 1,17 | 6374,0 | 0,19 | <0,0001 | 0,18 | 089 | 153575 | 0,04 | 0504 | -0,37 | 092 | 127915 | 0,18 0,001
Kérperliche
Bosohworden 0,02 | 1,04 | 86465 | 0,03 | 0524 | -0,09 | 093 | 148585 | 0,06 | 0240 | -0,22 | 0,76 | 14565,0 | 0,09 0,099
Angst/Depressivitit 0,26 | 1,00 | 73560 | 0,12 | 0,018 | -054 | 093 | 157755 | 0,01 | 0806 | -0,66 | 0,79 | 146755 | 0,08 0,125
Soziale Probleme 047 | 0,90 | 82410 | 0,06 | 0237 | -073 | 064 | 146275 | 007 | 0158 | -0,69 | 0,60 | 15686,5 | 0,03 0,606
Schizoid/zwanghaft 011 | 1,04 | 5747,0 | 0,24 | <0,0001 | -0,44 | 070 | 143145 | 0,09 | 0,082 | -0,60 | 050 | 111215 | 027 | <0,0001
’s*t‘éfr’Sr’fgksamke”s' 044 | 1,02 | 69590 | 0,15 | 0004 | -089 | 082 | 138655 | 0,11 | 0,029 | -0,79 | 0,79 | 161885 | 0,00 0,993
Dissoziales Verhalten | -0,13 | 0,96 | 75815 | 0,11 | 0,039 | -040 | 084 | 148095 | 0,06 | 0220 | -044 | 0,60 | 15867,0 | 0,02 0,739
Aggressives Verhalten | -0,36 | 0,96 | 8902,0 | 0,02 | 0770 | -054 | 074 | 141205 | 0,10 | 0055 | -0,36 | 0,80 | 14518,5 | 0,09 0,091
'F’,’rtgg‘:rijere”de 0,14 | 1,08 | 7216,5 | 0,43 | 0,011 046 | 090 | 157335 | 0,02 | 0,774 | -062 | 0,78 | 14010,0 | 0,12 0,028
E’r‘;iﬁgam":'ere”de 0,31 | 0,96 | 84330 | 0,05 | 0,356 | -0,53 | 0,75 | 142450 | 0,09 | 0073 | -0,42 | 0,73 | 15112,0 | 0,06 0,274
Gesamtskala 0,36 | 1,14 | 76450 | 0,10 | 0,048 | -073 | 085 | 14874,0 | 0,06 | 0247 | -0,73 | 0,77 | 15866,0 | 0,02 0,738

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstérke
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Anhang

Tabelle 28: Subskalen von Verhaltensauffélligkeiten (CBCL) von Kindern psychisch kranker Eltern im Vergleich und Abweichungen zur gesunden
Referenzstichprobe (als Z-normierte Werte) im Geschlechts- und Altersgruppenvergleich

Geschlecht 4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) 14-18 Jahre (n=155)
(weiblich=29, mannlich=31) (weiblich=73, mannlich=76) (weiblich=95, mannlich=60)

MW | SD MWU r p-Wert | MW | SD MWU r p-Wert | MW SD MWU r p-Wert
CBCL-Skala
Sozialer Riickzug
weiblich 1,71 | 2,57 | 47355 | 0,01 | 0,822 | 1,36 | 1,80 | 10302,5 | -0,02 | 0,691 1,19 | 1,72 | 11951,5 | 0,05 0,348
mannlich 2,25 | 2,08 | 3634,0 | 0,14 | 0,006 | 1,15 | 1,63 | 10487,5 | -0,03 | 0,576 | 1,09 | 1,71 8434,0 | 0,05 0,357
Korperliche Beschwerden
weiblich 0,75 | 1,78 | 4804,0 | 0,01 | 0,921 0,78 | 1,56 | 9870,5 | -0,05 | 0,349 | 0,62 | 1,39 | 12287,0 | 0,03 0,577
mannlich 0,72 | 1,68 | 4818,0 | 0,03 | 0,539 | 0,60 | 1,55 | 10774,0 | -0,01 | 0,835 | 0,53 | 1,33 8399,5 | 0,05 0,333
Angst/Depressivitat
weiblich 1,38 | 2,20 | 4499,0 | 0,08 | 0,509 | 0,93 | 1,70 | 10406,5 | -0,01 | 0,789 | 0,95 | 1,38 | 11961,5 | 0,05 0,355
mannlich 0,85 | 1,46 | 4998,0 | 0,02 | 0,770 | 0,74 | 1,66 | 9580,0 | -0,09 | 0,094 | 0,99 | 1,48 8552,0 | 0,04 0,446
Soziale Probleme
weiblich 1,23 | 2,00 | 3831,0 | 0,10 | 0,058 | 0,66 | 1,32 | 98115 | -0,05 | 0,311 | 0,52 | 1,12 | 12063,5 | 0,04 0,416
mannlich 0,80 | 1,62 | 5009,0 | 0,01 | 0,784 | 0,31 | 1,20 | 8526,5 | -0,16 | 0,003 | 0,52 | 1,32 9100,5 | 0,00 0,979
Schizoid/zwanghaft
weiblich 1,33 | 2,94 | 3848,5 | 0,10 | 0,056 | 0,48 | 1,45 | 94000 | -0,08 | 0,118 | 0,35 | 1,32 7560,5 | 0,32 <0,0001
mannlich 1,67 | 2,87 | 35850 | 0,15 | 0,004 | 0,96 | 2,48 | 88070 | -0,14 | 0,007 | 0,67 | 1,54 7404,0 | 0,12 0,018
Aufmerksamkeitsstdrung
weiblich 1,16 | 1,64 | 3622,5 | 0,12 | 0,023 | 0,53 | 1,31 | 10388,5 | -0,02 | 0,772 | 0,48 | 1,21 12528,0 | 0,01 0,777
mannlich 1,11 | 1,71 | 4044,5 | 0,10 | 0,046 | 0,22 | 1,23 | 90890 | -0,12 | 0,023 | 0,34 | 1,08 8639,5 | 0,03 0,519

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstérke

157



Anhang

Fortsetzung Tabelle 28: Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) von Kindern psychisch kranker Eltern im Vergleich und Abweichungen
zur gesunden Referenzstichprobe (als Z-normierte Werte) im Geschlechts- und Altersgruppenvergleich

Geschlecht 4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) 14-18 Jahre (n=155)
(weiblich=29, mannlich=31) (weiblich=73, mannlich=76 (weiblich=95, mannlich=60)

MW ‘ SD ‘ MWU ‘ r ‘ p-Wert MW ‘ SD ‘ MWU ‘ r p-Wert MW ‘ SD ‘ MWU ‘ r ‘ p-Wert
CBCL-Skala
Dissoziales Verhalten
weiblich 1,25 | 2,33 | 4264,0 | 0,06 0,274 0,93 | 2,16 9848,0 -0,05 | 0,335 0,76 1,82 12215,0 0,03 0,523
mannlich 1,31 | 1,98 | 42055 | 0,09 0,088 0,54 | 1,62 9457,0 -0,10 0,068 0,44 0,94 8846,5 0,02 0,713
Aggressives Verhalten
weiblich 0,92 | 1,77 | 47975 | 0,01 0,912 0,72 | 1,51 9879,0 -0,05 | 0,356 0,98 1,67 12228,5 0,03 0,533
mannlich 1,08 | 1,63 | 4681,5 | 0,04 0,392 0,65 | 1,12 | 10271,5 | -0,04 0,410 0,90 1,29 8674,0 0,03 0,549
Internalisierende Probleme
weiblich 1,50 | 2,38 | 4654,0 | 0,02 0,708 1,10 | 1,67 | 10464,0 | -0,01 0,845 0,98 1,37 12510,0 0,02 0,762
mannlich 1,27 | 1,70 | 4802,5 | 0,03 0,522 0,87 | 1,55 | 10008,5 | -0,06 0,252 0,94 1,37 9068,0 0,00 0,944
Externalisierende Probleme
weiblich 1,10 | 1,92 | 4690,5 | 0,02 0,759 0,83 | 1,70 | 10189,0 | -0,03 0,591 1,00 1,70 12450,5 0,02 0,711
mannlich 1,21 | 1,77 | 45175 | 0,06 0,250 0,66 | 1,20 | 10074,0 | -0,06 0,286 0,81 1,15 8955,5 0,01 0,825
Gesamtskala
weiblich 1,51 | 2,21 | 4436,5 | 0,04 0,439 1,00 | 1,63 | 103440 | -0,02 0,730 1,03 1,42 12475,5 0,02 0,732
mannlich 1,47 | 1,94 | 4500,5 | 0,06 0,238 0,80 | 1,42 9800,0 -0,07 0,161 0,93 1,24 9082,5 0,00 0,960

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstérke
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Anhang

Tabelle 29: Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) von Kindern psychisch kranker Eltern im Vergleich und Abweichungen zur kranken
Referenzstichprobe (als Z-normierte Werte) im Geschlechts- und Altersgruppenvergleich

4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) 14-18 Jahre (n=155)
Geschlecht ) o
(weiblich=29, mannlich=31) (weiblich=73, mannlich=76 (weiblich=95, mannlich=60)
MW SD MWU r p-Wert MW SD MWU r p-Wert | MW SD MWU r p-Wert
CBCL-Skala
Sozialer Riickzug
weiblich 0,08 | 1,20 | 42190 | 0,06 | 0,240 | -0,18 | 0,89 | 10156,5 | -0,03 0,563 | -0,37 | 0,91 10800,5 | 0,12 0,025

mannlich 0,49 | 1,12 | 3054,0 | 0,20 | <0,0001 | -0,18 | 0,89 | 10749,0 | -0,01 0,811 | -0,36 | 0,95 7691,0 0,10 0,055

Korperliche Beschwerden

weiblich -0,16 | 0,86 | 4624,5 | 0,02 0,668 | -0,13 | 0,82 | 10316,5 | -0,02 0,704 | -0,21 | 0,78 | 11909,0 | 0,05 0,324
mannlich 0,10 | 1,18 | 44550 | 0,07 | 0,207 | -0,05 | 1,02 | 10009,0 | -0,05 0,294 | -0,23 | 0,74 8356,0 0,05 0,304
Angst/Depressivitat

weiblich -0,16 | 1,14 | 3845.0 | 0,10 | 0,062 | -0,54 | 0,91 | 10528,5 | -0,01 0,908 | -0,70 | 0,78 | 113455 | 0,09 0,104

mannlich 0,36 | 0,86 | 4410,0 | 0,07 | 0,180 | -0,53 | 0,95 | 10795,0 | -0,01 0,855 | -0,61 | 0,80 9030,0 0,01 0,904

Soziale Probleme

weiblich -0,38 | 0,90 | 4020,0 | 0,08 | 0,123 | -0,58 | 0,62 | 9309,0 -0,09 0,102 | -0,59 | 0,56 | 10724,0 | 0,12 0,20
mannlich 0,55 | 0,91 | 5120,0 | 0,00 | 0,941 -0,87 | 0,63 | 8241,5 -0,17 0,001 | -0,84 | 0,63 7577,5 0,11 0,038
Schizoid/zwanghaft

weiblich -0,15 | 1,14 | 3700,5 | 0,11 0,032 | -0,54 | 0,57 | 9579,0 -0,07 0,191 | -0,65 | 0,51 7573,5 0,31 | <0,0001
mannlich -0,06 | 0,96 | 29455 | 0,21 | <0,0001 | -0,35 | 0,80 | 8198,5 -0,18 0,001 | -0,54 | 0,47 8992,0 0,01 0,862
Aufmerksamkeitsstdrung

weiblich -0,38 | 0,74 | 3206,5 | 0,16 | 0,002 | -0,63 | 0,65 | 8517,5 -0,14 0,009 | -064 | 0,76 | 10484,5 | 0,14 0,009
mannlich -0,50 | 1,24 | 46515 | 0,05 | 0,362 | -1,14 | 0,89 | 6688,0 -0,27 | <0,001 | -1,04 | 0,79 6818,0 0,16 0,002

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstérke
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Fortsetzung Tabelle 29: Subskalen von Verhaltensauffalligkeiten (CBCL) von Kindern psychisch kranker Eltern im Vergleich und Abweichungen
zur kranken Referenzstichprobe (als Z-normierte Werte) im Geschlechts- und Altersgruppenvergleich

Geschlecht 4-6 Jahre (n=60) 7-13 Jahre (n=149) 14-18 Jahre (n=155)
(weiblich=29, mannlich=31) (weiblich=73, mannlich=76 (weiblich=95, mannlich=60)

MW SD MWU r p-Wert MW SD MWU r p-Wert | MW SD MWU r p-Wert
CBCL-Skala
Dissoziales Verhalten
weiblich -0,09 | 1,01 | 4029,0 | 0,08 | 0,127 | -0,25 | 0,89 | 8944,0 -0,11 0,037 | -0,35 | 0,65 | 11020,5 | 0,10 0,046
mannlich -0,16 | 0,94 | 44515 | 0,07 | 0,204 | -0,53 | 0,78 | 8058,5 -0,19 | <0,001 | -0,60 | 0,47 7032,5 0,15 0,005
Aggressives Verhalten
weiblich -0,31 | 0,98 | 4670,5 | 0,02 0,731 -0,41 | 0,82 | 10400,0 | -0,01 0,783 | -0,26 | 0,87 | 10613,5 | 0,13 0,014
mannlich -0,40 | 0,95 | 5130,5 | 0,00 | 0,956 | -0,65 | 0,63 | 8825,5 -0,14 0,009 | -0,52 | 0,67 8635,0 0,03 0,515
Internalisierende Probleme
weiblich -0,17 | 1,14 | 4159,0 | 0,07 | 0,199 | -0,45 | 0,86 | 10300,0 | -0,02 0,689 | -062 | 0,78 | 116050 | 0,07 0,184
mannlich -0,11 | 1,03 | 3956,5 | 0,11 0,032 | -0,46 | 0,93 | 10906,5 | 0,00 0,963 | -0,64 | 0,79 8105,0 0,07 0,173
Externalisierende Probleme
weiblich -0,27 | 0,96 | 4381,5 | 0,05 | 0,381 -0,40 | 0,83 | 10124,0 | -0,03 0,536 | -0,31 | 0,80 | 109055 | 0,11 0,034
mannlich -0,35 | 0,97 | 4950,0 | 0,02 0,706 | -0,65 | 0,65 | 8674,0 -0,15 0,005 | -0,58 | 0,58 8333,5 0,06 0,291
Gesamtskala
weiblich -0,34 | 1,18 | 41415 | 0,07 | 0,188 | -0,64 | 0,89 | 10342,0 | -0,02 0,728 | -0,65 | 0,81 12261,5 | 0,03 0,558
mannlich -0,38 | 1,13 | 4402,5 | 0,07 | 0,176 | -0,82 | 0,82 | 9521,0 -0,09 0,081 | -0,85 | 0,69 8272,5 0,06 0,255

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstérke
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Soziodemografische Charakterisierung der Kinder der verkiirzten
Stichprobe (n=285) (KINDL-Stichprobe)

Tabelle 30: Soziodemografische Charakterisierung der Kinder in der KINDL-Stichprobe in der
Gesamtgruppe (n=285)

Variable N % Chi-Quadrat df p-Wert
weiblich 164 57,5
Geschlecht mannlich 121 42,5 6,488 1 0,011
fehlend 0 0,0
Alter (Jahre) MW: 12,09 SD: 4,35
Min.:4 Max.: 18
4-6 Jahre 45 15,8
Altersgruppe 7-13 Jahre 112 39,3 40,821 2 <0,001
14-18 Jahre 128 44,9
Bis 1000 € 59 20,7
>1000 €-1200€ 23 8,1
. >1200 €-1500 € 39 13,7
:ﬁlﬁiﬁ?ﬁn >1500 €-1700 € 21 7,4 19,999 ° <0001
>1700 €-2000 € 29 10,2
>2000 € 106 37,2
fehlend 8 2,8
0 61 214
1 128 44,9
2 54 18,9
: 2 LI 321,384 6 <0,001
gr;zs?:ulwister . 6 2,1 | ’
5 3 1,1
6 2 0,7
fehlend 9 3,2
MW: 1,28 SD: 1,10
Altestes Kind 106 37,2
Mittleres Kind 29 10,2
Geschwister- | ;.1 ostes Kind 80 | 28,1 45,710 ° <0,001
reihenfolge
Einzelkind 61 214
fehlend 9 3,2

N: absolute Hé&ufigkeiten;, %: relative Héaufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.:
minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert
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Tabelle 31: Soziodemografische Charakterisierung der Eltern in der KINDL-Stichprobe in
der Gesamtgruppe (n=285)

Chi-

Variable N % Quadrat df | p-Wert
Mutter 165 57,9
Geschlecht Vater 119 41,8 7,451 1 0,006
fehlend 1 0,4
MW: 4143 | SD: 7,12
Alter (Jahre) Min.: 22 Max.: 56
Hauptschule 90 31,6
Mittlere Reife 105 36,8
. Abitur 51 17,9
gochster Hochschulabschluss 23 8,1 190,958 5 | <0,001
chulabschluss -
keinen 6 2,1
sonstigen 8 2,8
fehlend 2 0,7
Ja 162 56,8
berufstatig Nein 122 42,8 5634 ! 0,018
fehlend 1 0,4
verheiratet 145 50,9
geschieden 32 11,2
Beziehungsstand verwitwet 3 1,1 205,642 | 4 | <0,001
getrennt lebend 56 19,6
mit neuem Partner 43 15,1
fehlend 6 2,1
Abhangigkeitserkrankung 57 20,0
Schizophrenieformes 13 46
Spektrum
Bipolare Stérung 21 7,4
Depressive
Stérung/Dysthymie 151 53,0
Angststérungen 3 1,1
Zwangsstérungen 0 0,0
Akute
Diagnosegruppe Belastungsreaktion/ 7 25 687,071 9 | <0,001
Posttraumatische ’
Belastungsstérung
Anpassungsstbrung 4 1,4
Konversionsstérungen 0 0,0
Somatoforme Stérungen 2 0,7
Borderline-
Persoénlichkeitsstorung 18 6.3
Personlichkeitsstorung 4 14
(ohne Borderline-) ’
fehlend 5 1,8
Anderer Elternteil | Ja 68 23,9
ist psychisch Nein 200 | 702 | 6015 | 1| <0,001
erkrankt/ fehlend
suchterkrankt 17 6.0

N: absolute Haufigkeiten; %.: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert;, Max.: maximaler angegebener Wert
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Tabelle 32: Betreuungsarten und Beschaftigung fiir soziodemografische Variablen
in der Gesamtgruppe (n=285)

Variable N %

Ja 3 1,1
Tagesmutter Nein 281 98,6
fehlend 1 0,4
Ja 47 16,5
Kindergarten/Hort | Nein 237 83,2
fehlend 1 0,4
Ja 64 22,5
Grundschule Nein 220 77,2
fehlend 1 0,4
— Ja 144 50,5
\Qﬁ]‘ﬁg“hre”de Nein 140 491
fehlend 1 0,4

Ja 21 7.4
E';f:ﬁﬁ;gabe”' Nein 263 92,3
9 fehlend 1 0,4
. Ja 41 14,4
E‘;ﬁgmjgag& Nein 243 85.3
9 fehlend 1 0,4

. Ja 3 1,1
grlggitslos Nein 272 954
fehlend 10 3,5

. Ja 15 5,3
xlunsdzubildender Nein 260 91,2
fehlend 10 3,5

Ja 26 9,1
Sonstiges Nein 249 87,4
fehlend 10 3,5

N: absolute H&ufigkeiten,; %: relative Haufigkeiten
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Tabelle 33: Bezugspersonen innerhalb der Familie fiir soziodemografische Variablen in
der Gesamtgruppe (n=285)

Variable N %
Ja 219 76.8
Mutter Nein 64 22,5
fehlend 2 07
Ja 104 36,5
Vater Nein 179 62,8
fehlend 2 0.7
Ja 92 32,3
Grofimutter Nein 191 67,0
fehlend 2 0.7
Ja 56 19,6
Grolvater Nein 227 79,6
fehlend 2 0.7
Ja 41 14,4
Geschwister Nein 242 84,9
fehlend 2 0.7
Ja 5 1,8
fehlend 2 0.7
Ja 167 58,6
Andere Verwandte | Nein 115 40,4
fehlend 3 11
0 0 0,0
! 1 0.4
2 1 04
3 14 49
Anzahl Bezugs- 4 37 13,0
personen innerhalb 5 83 29,1
der Familie 6 94 33.0
’ 45 15,8
8 8 2,8
fehlend 2 07
MW: 5,48 SD: 1,19
nie 102 35,8
Haufigkeit Sprechen manchmal/(oft) 137 48,1
Uber Erkrankung (sehr) haufig 38 13,3
fehlend 8 28

N: absolute H&ufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung
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Tabelle 34: Bezugspersonen auBerhalb der Familie fiir soziodemografische
Variablen in der Gesamtgruppe (n=285)

Variable N %

Ja 31 10,9

Lehrer Nein 251 88,1
fehlend 3 1,1

Ja 14 4.9

Erzieher Nein 268 94,0
fehlend 3 1,1

Ja 9 3,2

Freizeitleiter Nein 273 95,8
fehlend 3 1,1

Ja 10 3,5

Nachbarn Nein 272 95,4
fehlend 3 1,1

Ja 89 31,2

Gleichaltrige Kinder | Nein 192 67,4
fehlend 4 1,4

Ja 18 6,3

Altere Kinder Nein 264 92,6
fehlend 3 1,1

Ja 58 20,4

Andere Nein 224 78,6
fehlend 3 1,1

0 1 0,4

1 1 0,4
2 0 0

3 3 1,1

Anzahl Bezugsper- | 4 7 2,5

sonen aulderhalb 5 29 10,2

der Familie 6 126 442

7 115 40,4
8 0 0

fehlend 3 1,1

MW: 6,18 SD: 0,94

N:  absolute  Hé&ufigkeiten;

SD: Standardabweichung

%:

relative  Haufigkeiten;
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Tabelle 35: Soziodemografische Charakterisierung der Kinder in der KINDL-Stichprobe
nach Geschlecht (n=285)

Madchen Jungen
(N=197) (N=167)
Variable N % N % Qfahérat df | p-Wert
Altersgruppe nach KINDL
4-6 Jahre 22 13,4 23 19,0
7-13 Jahre 60 36,6 52 43,0 4,329 2 0,115
14-18 Jahre 82 50,0 46 38,0
fehlend 0 0,0 0 0,0
MW: SD: MW: SD:
. 12,57 | 419 | 11,44 | 4,50 MWU: r: p-Wert:
Alter des Kindes (Jahre) Min.: Max.: | Min.: | Max.: 8459,5 n.a. | 0,033
4 18 4 18
Haushaltseinkommen
Bis 1000 € 34 20,7 25 20,7
>1000€-1200€ 15 9,1 8 6,6
>1200€-1500€ 23 14,0 16 13,2
>1500€-1700€ 9 5,5 12 9,9 3,345 5 0.647
>1700€-2000€ 19 11,6 10 8,3
>2000€ 59 36,0 47 38,8
fehlend 5 3,0 3 2,5
Anzahl Geschwister
0 33 20,1 28 23,1
1 79 48,2 49 40,5
2 35 21,3 19 15,7
3 8 4,9 14 11,6 | 10,743 6 0,097
4 4 2.4 2 1,7
5 0 0,0 3 2,5
6 1 0,6 1 0,8
fehlend 4 2.4 5 4.1
MW: SD: MW: SD:
1,22 0,98 1,36 1,25 MWU: r: p-Wert:
Min.: Max.: | Min.: | Max.: 9020,5 n.a. 0,673
0 6 0 6
Geschwisterreihenfolge
Altestes Kind 74 451 32 26,4
Mittleres Kind 14 8,5 15 12,4
Jungstes Kind 38 23,2 42 34,7 11,153 3 0,011
Einzelkind 33 20,1 28 23,1
fehlend 5 3,0 4 3,3

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten, MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-
U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar
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Tabelle 36: Betreuungsarten und Beschiftigung innerhalb der Familie nach
Geschlecht (n=285)

Madchen Jungen
(N=164) (N=121)

. Chi- p-
Variable N % N % Quadrat df Wert
Tagesmutter
Ja 2 1,2 1 0,8
Nein 161 1 98,2 120 99,2 0,107 ! 0,744
fehlend 1 0,6 0 0,0
Kindergarten/Hort
Ja 19 | 11,6 28 23,1
Nein 144 | 87,8 | 93 76,9 6,632 1 0,010
fehlend 1 0,6 0 0,0
Grundschule
Ja 36 [ 22,0] 28 23,1
Nein 127 | 774 93 76,9 0,044 1 0,833
fehlend 1 0,6 0 0,0
Weiterfiihrende Schule
Ja 85 [ 51,8 59 48,8
Nein 78 1476 | 62 51,2 0,319 1 0,572
fehlend 1 0,6 0 0,0
Hausaufgabenbetreuung
Ja 10 | 6,1 11 9,1
Nein 153 1 93,3 | 110 90,9 0,886 1 0,347
fehlend 1 0,6 0 0,0
Nachmittagsbetreuung
Ja 20 122 21 17,4
Nein 143 | 87,2 100 82,6 1,454 1 0,228
fehlend 1 0,6 0 0,0
Kind arbeitslos
Ja 1 0,6 2 1,7
Nein 156 | 95,1 | 116 95,9 0,699 1 0,403
fehlend 7 4.3 3 2,5
Kind Auszubildender
Ja 10 | 6,1 5 4.1
Nein 147 | 89,6 | 113 93,4 0,594 1 0,441
fehlend 7 4.3 3 2,5
Sonstiges
Ja 17 1 10,4 9 7,4
Nein 140 | 854 | 109 90,1 0,806 ! 0,369
fehlend 7 4.3 3 2,5

N: absolute H&ufigkeiten,; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade
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Tabelle 37: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Geschlecht (n=285)

Madchen Jungen
(N=164) (N=121)
Variable N % N % Chi-Quadrat df p-Wert
Mutter
Ja 132 80,5 87 71,9
Nein 31 18,9 33 27,3 2,841 1 0,092
fehlend 1 0,6 1 0,8
Vater
Ja 50 30,5 54 44,6
Nein 113 68,9 66 54,5 6,102 1 0,014
fehlend 1 0,6 1 0,8
GroBmutter
Ja 57 34,8 35 28,9
Nein 106 64,6 85 70,2 1,061 1 0,303
fehlend 1 0,6 1 0,8
GroRvater
Ja 32 19,5 24 19,8
Nein 131 79,9 96 79,3 0,006 1 0,939
fehlend 1 0,6 1 0,8
Geschwister
Ja 24 14,6 17 14,0
Nein 139 84,8 103 85,1 0,017 1 0,895
fehlend 1 0,6 1 0,8
Partner Mutter/Vater
Ja 1 0,6 4 3,3
Nein 162 98,8 116 95,9 2,946 1 0,086
fehlend 1 0,6 1 0,8
Andere Verwandte
Ja 96 58,5 71 58,7
Nein 66 40,2 49 40,5 0,000 1 0,988
fehlend 2 1,2 1 0,8
Anzahl Bezugspersonen
0 0 0,0 0 0,0
1 1 0,6 0 0,0
2 1 0,6 0 0,0
3 5 3,0 9 7.4
4 23 14,0 14 11,6 8,284 7 0,308
5 50 30,5 33 27,3
6 55 33,5 39 32,2
7 26 15,9 19 15,7
8 2 1,2 6 50
fehlend 1 0,6 1 0,8
MW: SD: MW: SD: MWU: r p-Wert:
5,45 1,14 5,53 1,25 9469,0 na. 0,636
M1|n. ng. Min: 3 ng.
Haufigkeit Sprechen liber
Erkrankung
nie 60 36,6 42 34,7
manchmal/(oft) 81 494 56 46,3 1,815 2 0,404
(sehr) haufig 18 11,0 20 16,5
fehlend 5 3,0 3 2,5

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.: minimaler
angegebener Wert, Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade;
r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar
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Tabelle 38: Bezugspersonen auBerhalb der Familie nach Geschlecht (n=285)

Madchen Jungen
(N=164) (N=121)
. Chi-
0, 0, -

Variable N %o N %o Quadrat df p-Wert

Lehrer

Ja 21 12,8 | 10 8,3

Nein 141 | 860 | 110 | 900 | °10 1] 0219

fehlend 2 1,2 1 0,8

Erzieher

Ja 6 3,7 8 6,6

Nein 156 | 95,1 | 112 | 92,6 1,283 1 0,257

fehlend 2 1,2 1 0,8

Freizeitleiter

Ja 7 4,3 2 1,7

Nein 155 [ 945 | 118 | 97,56 °7? 1| 0210

fehlend 2 1,2 1 0,8

Nachbarn

Ja 6 3,7 4 3,3

Nein 156 | 951 | 116 | 950 | 928 1| 0868

fehlend 2 1,2 1 0,8

Gleichaltrige Kinder

Ja 61 372 | 28 | 23,1

Nein 101 | 61,6 | 91 75,2 6,325 1 0,012

fehlend 2 1,2 2 1,7

Altere Kinder

Ja 14 8,5 4 3,3

Nein 148 [ 90,2 | 116 | 950 | > 1| 007

fehlend 2 1,2 1 0,8

Andere

Ja 40 (244 | 18 | 149

Nein 122 | 74,4 | 102 | 84,3 3,963 L 0,047

fehlend 2 1,2 1 0,8

Anzahl Bezugspersonen

auBBerhalb der Familie

0 1 0,6 0 0,0

1 1 0,6 0 0,0

2 0 0,0 0 0,0

3 2 1,2 1 0,8

4 6 3,7 1 0,8 10,025 6 0,124

5 19 | 11,6 | 10 8,3

6 78 | 476 | 48 | 39,7

7 55 | 335 | 60 | 49,6

8 0 0,0 0 0,0

fehlend 2 1,2 1 0,8

Mw: | sD: | mw: | sp: | MWU r| p-Wert
6,04 | 1,05 | 6,38 | 0,75 7901,0 n.a. 0,003

N:  absolute  Hé&ufigkeiten; %:  relative  Haufigkeiten;,  MW:  Mittelwert;
SD: Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert;, Max.: maximaler

angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstédrke; n.a.: nicht

anwendbar
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Tabelle 39: Soziodemografische Charakterisierung der Kinder in der KINDL-
Stichprobe nach Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=45) (n=112) (n=128)
Variable N % N % N %
. MW: SD: MW: SD: MW: SD:
G';‘;rr:)es Kindes 4,89 | 083 | 1047 | 2,06 1603 | 144
Min:4 | Max: 6 | Min: 7 | Max: 13 Min: 14 | Max: 18
MWU 0,000 5040,0 0,000
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert <0,001 <0,001 <0,001
Geschlecht des Kindes
Madchen 22 48,9 60 53,6 82 64,1
Junge 23 51,1 52 46,4 46 35,9
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Haushaltseinkommen
Bis 1000 € 11 24,4 22 19,6 26 20,3
>1000€-1200€ 3 6,7 9 8,0 11 8,6
>1200€-1500€ 7 15,6 19 17,0 13 10,2
>1500€-1700€ 1 2,2 8 7.1 12 94
>1700€-2000€ 5 11,1 11 9,8 13 10,2
>2000€ 17 37,8 42 37,5 47 36,7
fehlend 1 2,2 1 0,9 6 4.7
Chi-Quadrat 2,586 1,511 3,422
df 5 5 5
p-Wert 0,780° 0,912 0,635
Anzahl Geschwister
0 12 26,7 29 25,9 20 15,6
1 20 44 .4 53 47,3 55 43,0
2 9 20,0 13 11,6 32 25,0
3 1 2,2 10 8,9 11 8,6
4 1 2,2 0 0,0 5 3,9
5 1 2,2 1 0,9 1 0,8
6 0 0,0 1 0,9 1 0,8
fehlend 1 2,2 5 4.5 3 2,3
Chi-Quadrat 3,855 11,621 12,272
df 6 6 6
p-Wert 0,579° 0,071 0,056
MW: SD: MW: SD: MW: SD:
1,14 1,07 1,12 1,07 1,46 1,12
Min: 0 | Max: 5 | Min: 0 Max: 6 Min: O Max: 6
MWU 4636,5 7680,5 7609,0
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,307¢ 0,025 0,003
Geschwisterreihenfolge
Altestes Kind 24 53,3 33 29,5 49 38,3
Mittleres Kind 3 6,7 7 6,3 19 14,8
Jiingstes Kind 5 11,1 39 34,8 36 28,1
Einzelkind 12 26,7 29 25,9 20 15,6
fehlend 1 2,2 4 3,6 4 3,1
Chi-Quadrat 10,469 10,503 8,675
df 3 3 3
p-Wert 0,010 0,015 0,034
N: absolute  Hé&ufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW:  Mittelwert;  SD:

Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener
Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstédrke; n.a.: nicht anwendbar; b:
Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton; c: Exakter Test (zweiseitig)
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Tabelle 40: Betreuungsarten und Beschaftigung nach Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre

(n=45) (n=112) (n=128)
Variable N % N % N %
Tagesmutter
Ja 2 4,4 0 0,0 1 0,8
Nein 43 95,6 112 100,0 126 98,4
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 5,873 1,974 0,159
df 1 1 1
p-Wert 0,066° 0,160 0,690
Kindergarten/Hort
Ja 8 17,8 27 24,1 12 9,4
Nein 37 82,2 85 75,9 115 89,8
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 0,058 7,649 8,387
df 1 1 1
p-Wert 0,828? 0,006 0,004
Grundschule
Ja 21 46,7 31 27,7 12 9,4
Nein 24 53,3 81 72,3 115 89,8
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 17,838 2,802 22,537
df 1 1 1
p-Wert <0,0012 0,094 <0,001
Weiterfiihrende Schule
Ja 13 28,9 49 43,8 82 64,1
Nein 32 711 63 56,3 45 35,2
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 10,181 3,578 17,663
df 1 1 1
p-Wert 0,002° 0,059 <0,001
Hausaufgabenbetreuung
Ja 6 13,3 9 8,0 6 4,7
Nein 39 86,7 103 92,0 121 94,5
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 2,754 0,111 2,392
df 1 1 1
p-Wert 0,117 0,739 0,122
Nachmittagsbetreuung
Ja 11 24,4 21 18,8 9 7,0
Nein 34 75,6 91 81,3 118 92,2
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 4,336 2,785 10,047
df 1 1 1
p-Wert 0,0612 0,095 0,002

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach

Fisher
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Fortsetzung Tabelle 40: Betreuungsarten und Beschaftigung nach Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre

(n=45) (n=112) (n=128)
Variable N % N % N %
Kind arbeitslos
Ja 0 0,0 2 1,8 1 0,8
Nein 42 93,3 105 93,8 125 97,7
fehlend 3 6,7 5 45 2 1,6
Chi-Quadrat 0,547 0,983 0,190
df 1 1 1
p-Wert 1,000 0,321 0,663
Kind Auszubildender
Ja 0 0,0 0 0,0 15 11,7
Nein 42 93,3 107 95,5 111 86,7
fehlend 3 6,7 5 45 2 1,6
Chi-Quadrat 2,860 10,105 18,761
df 1 1 1
p-Wert 0,138 0,001 <0,001
Sonstiges
Ja 2 4.4 12 10,7 12 9,4
Nein 40 88,9 95 84,8 114 89,1
fehlend 3 6,7 5 45 2 1,6
Chi-Quadrat 1,275 0,634 0,001
df 1 1 1
p-Wert 0,391° 0,426 0,971

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a:
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Tabelle 41: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=45) (n=112) (n=128)

Variable N % N % N %
Mutter
Ja 36 80,0 84 75,0 99 77,3
Nein 8 17,8 28 25,0 28 21,9
fehlend 1 2,2 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 0,585 0,603 0,042
df 1 1 1
p-Wert 0,558 0,438 0,837
Vater
Ja 15 33,3 45 40,2 44 34,4
Nein 29 64,4 67 59,8 83 64,8
fehlend 1 2,2 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 0,158 0,938 0,439
df 1 1 1
p-Wert 0,736 0,333 0,508
GroBmutter
Ja 25 55,6 35 31,3 32 25,0
Nein 19 422 77 68,8 95 74,2
fehlend 1 2,2 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 14,033 0,134 5,614
df 1 1 1
p-Wert <0,0012 0,714 0,018
GroRvater
Ja 14 31,1 28 25,0 14 10,9
Nein 30 66,7 84 75,0 113 88,3
fehlend 1 2,2 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 4,751 3,172 11,150
df 1 1 1
p-Wert 0,039 0,075 0,001
Geschwister
Ja 0 0,0 15 13,4 26 20,3
Nein 44 97,8 97 86,6 101 78,9
fehlend 1 2,2 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 8,827 0,179 6,661
df 1 1 1
p-Wert 0,0012 0,672 0,010
Partner Mutter/Vater
Ja 3 6,7 2 1,8 0 0,0
Nein 41 91,1 110 98,2 127 99,2
fehlend 1 2,2 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 7,660 0,000 4,144
df 1 1 1
p-Wert 0,028 0,984 0,042
Andere Verwandte
Ja 25 55,6 67 59,8 75 58,6
Nein 19 422 44 39,3 52 40,6
fehlend 1 2,2 1 0,9 1 0,8
Chi-Quadrat 0,125 0,099 0,003
df 1 1 1
p-Wert 0,7412 0,754 0,959

N: absolute H&ufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df. Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach

Fisher
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Fortsetzung Tabelle 41: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach
Altersgruppen (n=285)
4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=45) (n=112) (n=128)
Variable N % N % N %
Anzahl
Bezugspersonen
innerhalb der Familie
0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 0 0,0 0 0,0 1 0,8
2 0 0,0 1 0,9 0 0,0
3 1 2,2 10 8,9 3 2,3
4 11 244 13 11,6 13 10,2
5 15 33,3 32 28,6 36 28,1
6 10 22,2 33 29,5 51 39,8
7 5 11,1 19 17,0 21 16,4
8 2 4,4 4 3,6 2 1,6
fehlend 1 2,2 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 10,136 9,744 11,328
df 7 7 7
p-Wert 0,159° 0,204 0,125
MW: SD: MW: SD: MW: SD:
5,30 1,17 5,42 1,30 5,60 1,09
Min:3 | Max:8 | Min:2 | Max: 8 Min: 1 Max: 8
MWU 4488,5 9244,5 8805,0
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,110° 0,610 0,096
Haufigkeit Sprechen
liber
Erkrankung
nie 13 28,9 49 43,8 40 31,3
manchmal/(oft) 24 53,3 46 411 67 52,3
(sehr) haufig 6 13,3 15 13,4 17 13,3
fehlend 2 4,4 2 1,8 4 3.1
Chi-Quadrat 1,018 5,109 2,220
df 2 2 2
p-Wert 0,628° 0,078 0,330

N: absolute Haéufigkeiten; %:

relative Hd&ufigkeiten; MWU: Mann-Whitney-U; df:

Freiheitsgrade; r: Effektstdrke; n.a.: nicht anwendbar; b: Exakter Test nach Fisher-
Freeman-Halton; c: Exakter Test (zweiseitig)
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Tabelle 42: Bezugspersonen auerhalb der Familie nach Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=45) (n=112) (n=128)

Variable N % N % N %
Lehrer
Ja 5 11,1 17 15,2 9 7,0
Nein 39 86,7 94 83,9 118 92,2
fehlend 1 2,2 1 0,9 1 0,8
Chi-Quadrat 0,007 3,495 3,603
df 1 1 1
p-Wert 1,000 0,062 0,058
Erzieher
Ja 3 6,7 9 8,0 2 1,6
Nein 41 91,1 102 91,1 125 97,7
fehlend 1 2,2 1 0,9 1 0,8
Chi-Quadrat 0,380 3,834 5,627
df 1 1 1
p-Wert 0,465% 0,050 0,018
Freizeitleiter
Ja 0 0,0 6 5,4 3 2,3
Nein 44 97,8 105 93,8 124 96,9
fehlend 1 2,2 1 0,9 1 0,8
Chi-Quadrat 1,719 2,904 0,514
df 1 1 1
p-Wert 0,363? 0,088 0,473
Nachbarn
Ja 1 2,2 7 6,3 2 1,6
Nein 43 95,6 104 92,9 125 97,7
fehlend 1 2,2 1 0,9 1 0,8
Chi-Quadrat 0,247 4,077 2,625
df 1 1 1
p-Wert 1,000 0,043 0,105
Gleichaltrige Kinder
Ja 10 22,2 29 25,9 50 39,1
Nein 34 75,6 82 73,2 76 59,4
fehlend 1 2,2 1 0,9 2 1,6
Chi-Quadrat 1,929 2,608 6,772
df 1 1 1
p-Wert 0,217° 0,106 0,009
Altere Kinder
Ja 0 0,0 8 71 10 7.8
Nein 44 97,8 103 92,0 117 91,4
fehlend 1 2,2 1 0,9 1 0,8
Chi-Quadrat 3,555 0,208 0,860
df 1 1 1
p-Wert 0,086° 0,648 0,354
Andere
Ja 10 22,2 18 16,1 30 23,4
Nein 34 75,6 93 83,0 97 75,8
fehlend 1 2,2 1 0,9 1 0,8
Chi-Quadrat 0,149 2,121 1,320
df 1 1 1
p-Wert 0,688 0,145 0,251

N: absolute Héaufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test

nach Fisher

175




Anhang

Fortsetzung Tabelle 42: Bezugspersonen auRerhalb der Familie nach Altersgruppen

(n=285)
4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=45) (n=112) (n=128)
Variable N % N % N %
Anzahl
Bezugspersonen
auBerhalb der Familie
0 0 0,0 1 0,9 0 0,0
1 0 0,0 1 0,9 0 0,0
2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 1 2,2 1 0,9 1 0,8
4 0 0,0 3 2,7 4 3,1
5 5 11,1 15 13,4 9 7,0
6 15 33,3 38 33,9 73 57,0
7 23 51,1 52 46,4 40 31,3
8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
fehlend 1 2,2 1 0,9 1 0,8
Chi-Quadrat 5,436 11,143 17,871
df 6 6 6
p-Wert 0,408° 0,084 0,007
MW: SD: MW: SD: MW: SD:
6,34 0,86 6,15 1,15 6,16 0,75
Min: 3 Max: 7 Min: O Max: 7 Min: 3 Max: 7
MWU 4580,5 9087,0 8783,5
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,151°¢ 0,511 0,090
N: absolute Hé&ufigkeiten; %: relative Haufigkeiten, MW: Mittelwert; SD:

Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener
Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar; b:
Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton; c: Exakter Test (zweiseitig)

176



Anhang

Tabelle 43: Soziodemografische Charakterisierung der Kinder in der KINDL-Stichprobe nach
Geschlecht und Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Méadchen Jungen Médchen Jungen
(n=22) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)
Variable N % N % N % N % N % N %
Alter des MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD:
Kindes 5,99 0,81 4,_70 0,82 10:63 2,12 10:29 1,98 15:99 1,43 16:11 1,48
(Jahre) Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max:
4 6 4 6 7 13 7 13 14 18 14 18
MWU 320,0 186,0 4421,5 3738,5 1959,0 1813,0
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert <0,001¢ <0,001¢ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001°¢
Haushalts-
einkommen
Bis 1000€ 5 227 6 26,1 11 18,3 11 21,2 18 22,0 8 17,4
>1000€- 1 4,5 2 8,7 8 13,3 1 1,9 6 7,3 5 10,9
1200€
>1200€- 3 13,6 4 17,4 10 16,7 9 17,3 10 12,2 3 6,5
1500€
>1500€- 0 0,0 1 4,3 3 5,0 5 9,6 6 7,3 6 13,0
1700€
>1700€- 2 9,1 3 13,0 7 11,7 4 7,7 10 12,2 3 6,5
2000€
>2000€ 10 | 45,5 7 30,4 21 35,0 21 40,4 28 34,1 19 41,3
fehlend 1 4.5 0 0,0 0 0,0 1 1,9 4 4,9 2 4,3
Chi-Quadrat 2,672 1,377 4,006 4,553 1,066 6,314
df 5 5 5 5 5 5
p-Wert 0,854° 0,904° 0,549 0,473 0,957 0,280
Anzahl Ge-
schwister
0 5 22,7 7 30,4 17 28,3 12 23,1 11 13,4 9 19,6
1 10 | 455 | 10 | 43,5 33 55,0 20 38,5 36 43,9 19 41,3
2 6 27,3 3 13,0 5 8,3 8 15,4 24 29,3 8 17,4
3 0 0,0 1 4,3 3 5,0 7 13,5 5 6,1 6 13,0
4 1 4.5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 3,7 2 4,3
5 0 0,0 1 4,3 0 0,0 1 1,9 0 0,0 1 2,2
6 0 0,0 0 0,0 1 1,7 0 0,0 0 0,0 1 2,2
fehlend 0 0,0 1 4,3 1 1,7 4 7,7 3 3,7 0 0,0
Chi-Quadrat 3,692 5,131 11,931 6,150 13,702 5,782
df 6 6 6 6 6 6
p-Wert 0,597° 0,524° 0,064 0,407 0,033 0,262°
MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD:
1,18 | 0,96 | 1,09 | 1,19 | 0,98 | 1,01 | 1,29 | 113 | 141 | 0,94 | 1,57 | 1,38
Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max:
0 4 0 5 0 6 0 5 0 4 0 6
MWU 2724,5 2396,0 5020,0 54515 6590,0 4653,0
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,838¢ 0,243° 0,007 0,965 0,034 0,171¢
N: absolute Héaufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.:

minimaler angegebener Wert; Max.. maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df:
Freiheitsgrade; r: Effektstédrke; n.a.: nicht anwendbar; b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton; c:
Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Fortsetzung Tabelle 43: Soziodemografische Charakterisierung der Kinder in der

KINDL-Stichprobe nach Geschlecht und Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre

M&adchen | Jungen Méadchen Jungen Méadchen Jungen

(n=22) (N=23 (n=60) (n=52) (N=82) (n=46)
Variable N % N % N % N % N % N %
Geschwister-
reihenfolge
Altestes Kind | 13 | 59,1 | 11 | 47,8 | 21 [ 35,0 12 | 23,1| 40 | 488 | 9 |196
Mittleres Kind | 2 | 9,1 1143 2 3,3 5 96 | 10 | 122 ]| 9 | 196
JiungstesKind | 2 | 91 | 3 |[13,0]| 19 |31,7| 20 | 385| 17 | 20,7 | 19 | 41,3
Einzelkind 5 1227 | 7 |304 | 17 [ 283 | 12 | 231 | 11 [134| 9 | 196
fehlend 0 00| 1143 1 1,7 3 58 | 4 | 49 0 0,0
Chi-Quadrat 5,977 4,610 5,570 6,040 10,335 12,463
df 3 3 3 3 3 3
p-Wert 0,091 0,207° 0,134 0,110 0,016 0,005°

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-
Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstarke; n.a.. nicht anwendbar; b: Exakter Test nach
Fisher-Freeman-Halton; c: Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Tabelle 44: Betreuungsarten und Beschaftigung nach Geschlecht und Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen Mé&adchen Jungen
(n=22) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)

Variable N % N % N % N % N % N %
Tagesmutter
Ja 1 4,5 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Nein 21 955 | 22 | 957 | 60 | 100,0 | 52 | 100,0 | 80 97,6 46 | 100,0
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 2,778 2,594 0,812 0,680 0,034 0,586
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,216° 0,225° 0,367 0,410 0,853 1,0002
Kindergarten/
Hort
Ja 4 18,2 4 174 | 9 150 | 18| 346 | 6 7,3 6 13,0
Nein 18 81,8 | 19 | 826 | 51| 850 |34 | 654 | 75 91,5 40 87,0
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 0,046 0,013 0,132 15,044 6,858 0,489
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,769? 1,000? 0,716 <0,001 0,009 0,665°
Grundschule
Ja 7 31,8 | 14 | 609 | 19| 31,7 [ 12| 231 | 10 12,2 2 4,3
Nein 15 68,2 9 391 | 41| 683 |40 769 | 7 86,6 44 95,7
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 1,177 21,068 3,634 0,011 6,740 10,401
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,2912 <0,0012 0,057 0,918 0,009 0,001
Weiterfiihrende
Schule
Ja 8 36,4 5 21,7 | 27 | 450 | 22| 423 | 50 61,0 32 69,6
Nein 14 63,6 | 18 | 783 | 33 | 550 |30 57,7 | 31 37,8 14 30,4
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 1,962 8,400 0,990 1,795 5,510 7,812
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,1872 0,004° 0,320 0,180 0,019 0,006?
Hausaufgaben-
betreuung
Ja 1 4,5 5 21,7 | 6 10,0 3 5,8 3 3,7 3 6,5
Nein 21 955 | 18 | 783 | 54 | 90,0 [ 49| 942 | 78 95,1 43 93,5
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 0,283 7,521 0,754 0,246 2,254 0,061
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 0,019 0,385 0,620 0,133 1,0002

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher
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Fortsetzung Tabelle 44: Betreuungsarten und Beschaftigung nach Geschlecht und
Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&adchen Jungen Mé&dchen Jungen
(n=22) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)
Variable N % N % N % N % N % N %
Nachmittags-
betreuung
Ja 3 136 | 8 1348 12| 200 | 91173 | 5 6,1 4 8,7
Nein 19 | 864 | 15 | 652 |48 | 80,0 | 4 | 82,7 | 76 | 92,7 | 42| 91,3
3
fehlend 0 0,0 0 00 | 0 0,0 0] 00 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 0,012 8,387 1,906 0,425 6,265 1,465
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 0,009° 0,167 0,515 0,012 0,358?
Kind
arbeitslos
Ja 0 0,0 0 0,0 | 1 1,7 1 1,9 0 0,0 1 22
Nein 20 [ 90,9 | 22 | 957 |56 | 93,3 | 4 | 942 | 80| 976 | 45| 97,8
9
fehlend 2 9,1 1 43 | 3 5,0 2] 38 | 2 24 0 0,0
Chi-Quadrat 0,238 0,264 0,293 0,468 1,244 0,600
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 1,0002 0,588 0,494 0,265 0,424
Kind Auszu-
bildender
Ja 0 0,0 0 00 | O 0,0 0] 00 |10] 122 5 10,9
Nein 20 | 90,9 | 22 | 957 | 57| 950 | 5| 96,2 | 70| 854 | 41| 89,1
0
fehlend 2 9,1 1 43 | 3 5,0 2] 38 | 2 24 0 0,0
Chi-Quadrat 1,244 1,380 4,148 3,526 10,859 3,141
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,6112 0,618 0,042 0,060 0,001 0,144
Sonstiges
Ja 2 9,1 0 00 | 7 | 11,7 | 5] 96 8 9,8 4 8,7
Nein 18 | 81,8 | 22 | 957 |50 | 833 | 4| 865 |72 | 878 |42 | 91,3
5
fehlend 2 9,1 1 43 | 3 5,0 2] 38 | 2 24 0 0,0
Chi-Quadrat 0,007 2,497 0,671 0,021 0,039 0,037
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 0,243 0,413 0,884 0,843 1,000?

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher
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Tabelle 45: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Geschlecht und Altersgruppen

(n=285)
4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen Mé&adchen Jungen
(n=22) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)
Variable N % N % N % N % N % N %
Mutter
Ja 20 | 909 | 16 | 696 | 49 |81, 7| 35 |67,3| 63 | 76,8 | 36 | 78,3
Nein 2 9,1 6 | 26,1 11 | 183 | 17 | 32,7 | 18 | 22,0| 10 | 21,7
fehlend 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 2,493 0,296 0,798 3,697 0,010 0,024
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,181 0,5982 0,372 0,055 0,920 1,000
Vater
Ja 6 27,3 9 391 21 |350| 24 | 46,2 | 23 | 28,0 21 | 457
Nein 16 | 72,7 | 13 | 56,5| 39 [ 650 | 28 | 53,8| 58 | 70,7 | 25 | 54,3
fehlend 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 0,922 0,178 0,100 2,424 3,407 1,873
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,369? 0,6542 0,752 0,119 0,065 0,184
GroBmutter
Ja 13 | 59,1 12 [ 52,2 21 |350| 14 | 269 | 23 [ 28,0 9 19,6
Nein 9 40,9 | 10 | 43,5| 39 |650| 38 | 73,1| 58 | 70,7| 37 | 804
fehlend 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 7,682 5,280 0,215 0,906 0,875 4,194
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,008? 0,0312 0,643 0,341 0,349 0,041°
GroRvater
Ja 8 36,4 6 |26,1| 13 |21,7| 15 | 288 | 11 | 134 | 3 6,5
Nein 14 | 63,6 | 16 | 696 | 47 [ 783 | 37 | 71,2| 70 | 854 | 43 | 935
fehlend 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 4,129 0,842 0,169 3,293 2,755 6,090
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,052 0,4022 0,681 0,070 0,097 0,014°
Geschwister
Ja 0 0,0 0 0,0 7 |11,7| 8 | 154 | 17 | 20,7 | 9 19,6
Nein 22 1000 | 22 | 957 | 53 | 88,3 | 44 | 84,6 | 64 | 78,0| 37 | 80,4
fehlend 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 4,041 4,041 0,489 0,041 3,870 1,143
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,053 0,0532 0,484 0,839 0,049 0,358
Partner
Mutter/Vater
Ja 0 0,0 3 [130| 1 1,7 1 1,9 0 0,0 0 0,0
Nein 22 1000 19 | 826 | 59 98,3 | 51 |98,1| 81 |98,8| 46 | 100,0
fehlend 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 0,429 19,364 0,004 0,009 2,041 0,988
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,000 0,004 0,947 0,925 0,153 1,000

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher
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Fortsetzung Tabelle 45: Bezugspersonen innerhalb der Familie nach Geschlecht und

Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen
(n=22) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)
Variable N % N % N % N % N % N %
Andere
Verwandte
Ja 13 | 59,1 12 |1 522 | 36 | 60,0 | 31 596 | 47 | 57,3 | 28 | 60,9
Nein 9 40,9 10 | 435 | 23 | 383 | 21 404 | 34 | 415 | 18 | 39,1
fehlend 0 0,0 1 4,3 1 1,7 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 0,000 0,216 0,100 0,004 0,067 0,062
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,000 0,657° 0,752 0,949 0,795 0,8712
Anzahl
Bezugsper-
sonen inner-
halb der
Familie
0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
2 0 0,0 0 0,0 1 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 0 0,0 1 4,3 3 5,0 7 13,5 2 24 1 2,2
4 6 27,3 5 21,7 6 10,0 7 135 | 11 13,4 2 4,3
5 8 36,4 7 30,4 | 23 | 38,3 9 17,31 19 | 23,2 | 17 | 37,0
6 5 22,7 5 21,7 18 |1 300 | 15 | 288 | 32 | 390 | 19 | 41,3
7 3 13,6 2 8,7 8 13,3 | 11 21,2 | 15 | 18,3 6 13,0
8 0 0,0 2 8,7 1 1,7 3 5,8 1 1,2 1 2,2
fehlend 0 0,0 1 4,3 0 0,0 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 6,971 6,724 7,557 16,355 8,518 6,978
df 7 7 7 7 7 7
p-Wert 0,443° 0,326° 0,373 0,022 0,289 0,389°
MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD: | MW: | SD:
5231102 536|133 | 537|115 | 548 | 1,46 | 5,57 | 1,17 | 565 | 0,92
Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max: | Min: | Max:
4 7 3 8 2 8 3 8 1 8 3 8
MWU 2393,5 2579,0 6202,0 5849,5 7526,5 5004,5
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,181¢ 0,414° 0,369 0,761 0,276 0,364°
Haufigkeit
Sprechen
tliber
Erkrankung
nie 7 31,8 6 26,1 26 | 43,3 | 23 | 442 | 27 | 329 | 13 | 28,3
manchmal/ 13 | 59,1 1 478 | 24 | 40,0 | 22 | 423 | 44 | 53,7 | 23 | 50,0
(oft)
(sehr) haufig 1 4.5 5 21,7 8 13,3 7 13,5 9 11,0 8 17,4
fehlend 1 4.5 1 4,3 2 3,3 0 0,0 2 24 2 4,3
Chi-Quadrat 2,116 2,007 2,245 1,619 1,487 1,596
df 2 2 2 2 2 2
p-Wert 0,420° 0,340° 0,325 0,445 0,476 0,444°

N: absolute Héaufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.:
minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U, df:
Freiheitsgrade; r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar; b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton; c:
Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Tabelle 46: Bezugspersonen auBerhalb der Familie nach Geschlecht und Altersgruppen

(n=285)
4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&adchen Jungen Mé&adchen Jungen Mé&dchen Jungen
(n=22) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)
Variable N % N % N % N % N % N %
Weitere
Bezugspersonen
Lehrer
Ja 3 13,6 2 87 | 13 |21,7| 4 7,7 5 6,1 4 8,7
Nein 19 | 86,4 | 20 | 87,0 | 46 | 76,7 | 48 | 923 | 76 | 92,7 | 42 | 91,3
fehlend 0 0,0 1 4.3 1 1,7 0 0,0 1 12 | 0 0,0
Chi-Quadrat 0,170 0,088 9,296 0,710 2,698 0,296
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,720° 1,000 0,002 0,399 0,100 0,797°
Erzieher
Ja 2 9,1 1 4.3 3 5,0 6 |115] 1 1,2 1 2,2
Nein 20 | 90,9 | 21 | 91,3 | 56 | 93,3 | 46 | 88,5| 80 | 976 | 45 | 97,8
fehlend 0 0,0 1 4.3 1 1,7 0 0,0 1 12 | 0 0,0
Chi-Quadrat 0,861 0,009 0,002 5,840 3,351 0,907
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,299° 1,000 0,962 0,016 0,067 0,480
Freizeitleiter
Ja 0 0,0 0 0,0 4 6,7 2 3,8 3 371 0 0,0
Nein 22 1100,0 | 22 | 957 | 55 | 91,7| 50 | 96,2 | 78 | 95,1 | 46 | 100,0
fehlend 0 0,0 1 4.3 1 1,7 0 0,0 1 12 | 0 0,0
Chi-Quadrat 0,787 0,787 3,109 0,088 0,097 1,812
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 1,000 0,078 0,766 0,756 0,363
Nachbarn
Ja 0 0,0 1 4.3 5 8,3 2 3,8 1 1,2 1 2,2
Nein 22 1100,0 | 21 | 91,3 | 54 | 90,0| 50 | 96,2 | 80 | 976 | 45 | 97,8
fehlend 0 0,0 1 4.3 1 1,7 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 0,877 0,070 5,298 0,017 1,775 0,303
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,000 0,5622 0,021 0,897 0,183 1,000
Gleichaltrige
Kinder
Ja 9 40,9 1 43 | 18 |30,0] 11 | 212 | 34 | 415| 16 | 34,8
Nein 13 |1 591 | 21 |913| 41 | 683 | 41 | 788 | 47 | 57,3 | 29 | 63,0
fehlend 0 0,0 1 4.3 1 1,7 0 0,0 1 1,2 1 2,2
Chi-Quadrat 0,941 8,116 0,047 3,262 5,582 0,373
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,346° 0,003 0,829 0,071 0,018 0,601
Altere Kinder
Ja 0 0,0 0 0,0 7 | 11,7 1 1,9 7 8,5 3 6,5
Nein 22 1100,0 | 22 | 957 | 52 | 86,7| 51 | 98,1 | 74 | 90,2 | 43 | 93,5
fehlend 0 0,0 1 4.3 1 1,7 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi-Quadrat 1,627 1,627 3,752 2,122 0,970 0,002
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,377 0,377 0,053 0,145 0,325 1,000

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher

183




Anhang

Fortsetzung Tabelle 46: Bezugspersonen auBerhalb der Familie nach Geschlecht und Altersgruppen

(n=285)
4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen
(n=22) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)
Variable N % N % N % N % N % N %
Andere
Ja 4 18,2 6 26,1 11 18,3 7 13,5 25 30,5 5 10,9
Nein 18 81,8 16 69,6 48 80,0 45 86,5 56 68,3 41 89,1
fehlend 0 0,0 1 4,3 1 1,7 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi- 0,083 | 0,657 | 0,169 | 1,971 | 7,375 | 3,164 | 0,083 | 0,657 | 0,169 | 1,971 | 7,375 | 3,164
Quadrat
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
p-Wert 1,0002 | 0,415% | 0,681 | 0,160 | 0,007 | 0,1092 | 1,000 | 0,415% | 0,681 | 0,160 | 0,007 | 0,109
Anzahl
Bezugs-
perso-
nen
auBer-
halb
Familie
0 0 0,0 0 0,0 1 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 0 0,0 0 0,0 1 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 1 4,5 0 0,0 0 0,0 1 1,9 1 1,2 0 0,0
4 0 0,0 0 0,0 3 5,0 0 0,0 3 3,7 1 2,2
5 3 13,6 2 8,7 8 13,3 7 13,5 8 9,8 1 2,2
6 8 36,4 7 30,4 23 38,3 15 28,8 47 57,3 26 56,5
7 10 45,5 13 56,5 23 38,3 29 55,8 22 26,8 18 39,1
8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
fehlend 0 0,0 1 4,3 1 1,7 0 0,0 1 1,2 0 0,0
Chi- 4,239 3,894 11,768 10,194 11,236 6,272
Quadrat
df 6 6 6 6 6 6
p-Wert 0,481b 0,613° 0,067 0,117 0,081 0,327°
MW: SD: MW: SD: MW: SD: MW: SD: MW: SD: MW: SD:
6,18 1,01 6,50 0,67 5,97 1,34 6,37 0,86 6,06 0,80 6,33 0,63
Min: Max: Min: Max: Min: Max: Max: Max: Max: Max: Min: Max:
3 7 5 7 0 7 3 7 3 7 4 7
MWU 2802,0 2262,5 6054,5 5052,5 6787,5 5134,0
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,863¢ 0,078° 0,305 0,057 0,017 0,529¢

N: absolute H&ufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.: minimaler
angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade;

r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar; a: Exakter Test nach Fisher; b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-
Halton; c: Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Soziodemografische Eigenschaften der interviewten Eltern (n=285)

Tabelle 47: Soziodemografische Charakterisierung der interviewten Eltern

Geschlecht (n=285)

unterteilt nach

Madchen Jungen
(N=164) (N=121)

Variable N % N % Qfah(;rat df p-Wert
Eltern
Mutter 100 61,0 65 53,7
Vater 64 | 390 | 55 | 455 | 220 | T 0,251
fehlend 0 0,0 1 0,8

MW: SD: MW: SD: MWU: r: p-Wert:

. 4138 | 715 | 4150 | 7,11 9460,0 . a. 0,812
Alter des Elternteils Min: Max: Min: Max:
22 56 22 54

Hochster Schulabschluss
Hauptschule 45 27,4 45 37,2
Mittlere Reife 68 41,5 37 30,6
Abitur 26 15,9 25 20,7
Hochschulabschliuss 16 | 98 | 7 58 | o818 | S 0,235
keinen 3 1,8 3 2,5
sonstigen 5 3,0 3 2,5
fehlend 1 0,6 1 0,8
berufstatig
Ja 90 54,9 72 59,5
Nein 74 451 48 39,7 0,742 ! 0,389
fehlend 0 0,0 1 0,8
Beziehungsstand
verheiratet 81 49,4 64 52,9
geschieden 16 9,8 16 13,2
verwitwet 2 1,2 1 0,8 2,254 4 0,689
getrennt lebend 34 20,7 22 18,2
mit neuem Partner 28 17,1 15 12,4
fehlend 3 1,8 3 2,5
ICD-Diagnosegruppe
Abhangigkeitserkrankung 28 171 29 24,0
Schizophrenieformes Spektrum 3 1,8 10 8,3
Bipolare Stérung 14 8,5 7 58
Depressive Stérung/Dysthymie 95 57,9 56 46,3
Angststérungen 2 1,2 1 0,8
Zwangsstorungen 0 0,0 0 0,0
Akute Belastungsreaktion/ 6 3,7 1 0,8
Posttraumatis"che 16,999 9 0,049
Belastungsstdérung
Anpassungsstérung 1 0,6 3 2,5
Konversionsstérungen 0 0,0 0 0,0
Somatoforme Stoérungen 1 0,6 1 0,8
Borderline- 12 7,3 6 5,0
Persdnlichkeitsstdrung
Personlichkeitsstorung 1 0,6 3 2,5
(ohne Borderline-)
fehlend 1 0,6 4 3,3
Anderer Elternteil psychisch
erkrankt/suchterkrankt
Ja 40 244 28 23,1
Nein 114 69,5 86 71,1 0,069 ! 0,793
fehlend 10 6,1 7 5,8

N: absolute Héaufigkeiten; %: relative Haufigkeiten, MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.: minimaler
angegebener Wert, Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r:

Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar
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Tabelle 48: Soziodemografische Charakterisierung der interviewten Eltern unterteilt

nach Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=45) (n=112) (n=128)
Variable N % N % N %
Eltern
Mutter 24 53,3 62 55,4 79 61,7
Vater 21 46,7 50 44,6 48 37,5
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 0,499 0,571 1,591
df 1 1 1
p-Wert 0,513 0,450 0,207
MW: SD: MW: SD: MW: SD:
. 39,62 7,68 40,29 7,08 43,11 6,61
Alter des Elternteils Min: Max: Min: 22 Max: Min: 22 | Max: 56
24 55 54
MWU 4381,5 7837,0 7223,5
r n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,068° 0,020 <0,001
Hochster Schulabschluss
Hauptschule 15 33,3 31 27,7 44 34 .4
Mittlere Reife 12 26,7 38 33,9 55 43,0
Abitur 8 17,8 23 20,5 20 15,6
Hochschulabschluss 7 15,6 10 8,9 6 4.7
keinen 2 4.4 3 2,7 1 0,8
sonstigen 1 2,2 5 4.5 2 1,6
fehlend 0 0,0 2 1,8 0 0,0
Chi-Quadrat 6,677 4,290 10,099
df 5 5 5
p-Wert 0,199° 0,508 0,072
berufstatig
Ja 18 40,0 70 62,5 74 57,8
Nein 27 60,0 42 37,5 53 414
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 0,8
Chi-Quadrat 6,338 2,248 0,141
df 1 1 1
p-Wert 0,014° 0,134 0,707
Beziehungsstand
verheiratet 23 51,1 51 45,5 71 55,5
geschieden 4 8,9 17 15,2 11 8,6
verwitwet 0 0,0 1 0,9 2 1,6
getrennt lebend 7 15,6 25 223 24 18,8
mit neuem Partner 9 20,0 16 14,3 18 141
fehlend 2 4.4 2 1,8 2 1,6
Chi-Quadrat 2,146 4,386 3,220
df 4 4 4
p-Wert 0,795° 0,356 0,522

N: absolute Haufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung;
Min.: minimaler angegebener Wert; Max.: maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-
U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstdrke; n.a.: nicht anwendbar; a: Exakter Test nach Fisher;
b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton; c: Exakter Test (zweiseitig)
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Fortsetzung Tabelle 48: Soziodemografische Charakterisierung der interviewten Eltern

Anhang

unterteilt nach Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
(n=45) (n=112) (n=128)

Variable N | % N | % N | %
ICD-Diagnosegruppe
Abhéangigkeitserkrankung 11 24.4 20 17,9 26 20,3
Schizophrenieformes 4 8,9 5 4.5 4 3.1
Spektrum
Bipolare Stérung 1 2,2 7 6,3 13 10,2
Depressive 18 40,0 60 53,6 73 57,0
Stérung/Dysthymie
Angststérungen 0 0,0 1 0,9 2 1,6
Zwangsstérungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Akute Belastungsreaktion/ 2 4,4 2 1,8 3 23
Posttraumatische
Belastungsstérung
Anpassungsstbrung 1 2,2 3 2,7 0 0,0
Konversionsstérungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Somatoforme Stérungen 0 0,0 0 0,0 2 1,6
Borderline- 6 13,3 9 8,0 3 2,3
Persoénlichkeitsstorung
Persodnlichkeitsstérung 1 2,2 1 0,9 2 1,6
(ohne Borderline-)
fehlend 1 2,2 4 3,6 0 0,0
Chi-Quadrat 12,866 5,751 16,256
df 9 9 9
p-Wert 0,096° 0,765 0,062
Anderer Elternteil
(psychisch
erkrankt/suchterkrankt)
Ja 8 17,8 29 25,9 31 24,2
Nein 32 71,1 73 65,2 95 74,2
fehlend 5 11,1 10 8,9 2 1,6
Chi-Quadrat 0,717 0,813 0,074
df 1 1 1
p-Wert 0,439 0,367 0,785

N: absolute Héaufigkeiten; %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach
Fisher; b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton
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Tabelle 49: Soziodemografische Charakterisierung der interviewten Eltern unterteilt nach Geschlecht und
Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Madchen Jungen Madchen Jungen Madchen Jungen
(n=22) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)
Variable N % N % N % N % N % N %
Geschlecht
(Eltern)
Mutter 12 54,5 12 52,2 37 61,7 25 48,1 51 62,2 28 60,9
Vater 10 45,5 11 47,8 23 38,3 27 51,9 31 37,8 17 37,0
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,2
Chi-Quadrat 0,124 0,361 0,398 2,626 0,795 0,374
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,823 0,660° 0,528 0,105 0,373 0,6222
MW: SD.: MW: SD: MW: SD: MW: SD: MW: SD: MW: SD:
Alter des 40,73 7,41 38,57 7,94 40,19 7,20 40,40 7,00 42,47 6,95 44,20 5,92
Elternteils Min: | Max.: | Min: | Max.: | Min: | Max.: | Min: | Max.: | Min: | Max.: | Min: | Max.:
26 55 24 54 27 54 22 53 22 56 24 53
MwU 2658,5 2229,0 5646,5 5258,5 6985,0 3826,5
r n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
p-Wert 0,625° 0,050° 0,114 0,203 0,141 0,002°
Hochster
Schulab-
schluss
Haupt- 4 18,2 11 47,8 14 23,3 17 32,7 27 32,9 17 37,0
schule
Mitt}lere 8 36,4 4 17,4 23 38,3 15 28,8 37 45,1 18 39,1
Reife
Abitur 4 18,2 4 17,4 10 16,7 13 25,0 12 14,6 8 17,4
Hochschul- 5 22,7 2 8,7 7 11,7 3 58 4 4.9 2 4,3
abschluss
keinen 0 0,0 2 8,7 2 3,3 1 1,9 1 1,2 0 0,0
sonstigen 1 4.5 0 0,0 3 5,0 2 3,8 1 1,2 1 2,2
fehlend 0 0,0 0 0,0 1 1,7 1 1,9 0 0,0 0 0,0
Chi-Quadrat 8,407 10,471 4,838 3,620 5,779 2,745
df 5 5 5 5 5 5
p-Wert 0,149° 0,071° 0,436 0,605 0,328 0,880°
berufstatig
Ja 9 40,9 9 39,1 37 61,7 33 63,5 44 53,7 30 65,2
Nein 13 59,1 14 60,9 23 38,3 19 36,5 38 46,3 15 32,6
fehlend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,2
Chi-Quadrat 2,533 3,277 0,664 1,070 0,539 2,021
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,122 0,0812 0,415 0,301 0,463 0,190°
Beziehungs-
stand
verheiratet 12 54,5 11 47,8 24 40,0 27 51,9 45 54,9 26 56,5
geschieden 2 9,1 2 8,7 11,7 10 19,2 7 8,5 4 8,7
verwitwet 0 0,0 0 0,0 1 1,7 0 0,0 1 1,2 1 2,2
getrennt 3 13,6 4 17,4 17 28,3 8 15,4 14 171 10 21,7
lebend
mit neuem 4 18,2 5 21,7 10 16,7 6 11,5 14 171 4 8,7
Partner
fehlend 1 4,5 1 4,3 1 1,7 1 1,9 1 1,2 1 2,2
Chi-Quadrat 1,010 1,264 5,077 5,423 1,806 2,921
df 4 4 4 4 4 4
p-Wert 0,917 0,849° 0,279 0,247 0,771 0,478°

N: absolute Haufigkeiten; %: relative H&ufigkeiten; MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung; Min.: minimaler angegebener Wert; Max.:
maximaler angegebener Wert; MWU: Mann-Whitney-U; df: Freiheitsgrade; r: Effektstérke; n.a.: nicht anwendbar; a: Exakter Test nach Fisher;

b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton, c: Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Fortsetzung Tabelle 49: Soziodemografische Charakterisierung der interviewten Eltern unterteilt nach
Geschlecht und Altersgruppen (n=285)

4-6 Jahre 7-13 Jahre 14-18 Jahre
Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen Mé&dchen Jungen
(n=23) (n=23) (n=60) (n=52) (n=82) (n=46)

Variable N % N % N % N % N % N %
ICD-Diagnosegruppe
Abhangigkeitserkrankung | 4 | 182 | 7 | 304 | 11 | 183 | 9 | 173 | 13 | 159 | 13 | 28,3
Schizophrenieformes 0 0,0 4 17,4 1 1,7 4 7,7 2 2,4 2 4,3
Spektrum
Bipolare Stérung 1 4,5 0 0,0 4 6,7 3 5,8 9 | 110 ] 4 8,7
Depressive 13 | 59,1 51217 | 33| 550 | 27 | 51,9 | 49 | 59,8 | 24 | 52,2
Stérung/Dysthymie
Angststérungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,9 2 24 0 0,0
Zwangsstdrungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Akute Belastungsreak- 1 4,5 1 4,3 2 3,3 0 0,0 3 3,7 0 0,0
tion/Posttraumatische
Belastungsstérung
Anpassungsstérungen 0 0,0 1 4,3 1 1,7 2 3,8 0 0,0 0 0,0
Konversionsstérungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Somatoforme Stérungen 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 1,2 1 2,2
Borderline- 3 (136 | 3 1830 | 7 | 11,7 | 2 3,8 2 2,4 1 2,2
Persoénlichkeitsstorung
Personlichkeitsstérung 0 0,0 1 4,3 0 0,0 1 1,9 1 1,2 1 2,2
(nicht Borderline-)
fehlend 0 0,0 1 4,3 1 1,7 3 5,8 0 0,0 0 0,0
Chi-Quadrat 4,998 23,071 7,727 7,888 12,591 7,994
df 9 9 9 9 9 9
p-Wert 0,824° 0,003 0,562 0,546 0,182 0,552°
Anderer Elternteil
psychisch
erkrankt/suchterkrankt
Ja 2 9,1 6 | 26,1 | 17 | 283 | 12| 231 | 21 | 2566 | 10 | 21,7
Nein 17 | 773 | 15| 65,2 | 38 | 63,3 | 35 | 67,3 | 59 | 720 | 36 | 78,3
fehlend 3 1136 | 2 8,7 5 8,3 5 9,6 2 24 0 0,0
Chi-Quadrat 2,381 0,123 1,120 0,001 0,046 0,387
df 1 1 1 1 1 1
p-Wert 0,1722 0,7942 0,290 0,978 0,830 0,582

N: absolute Héaufigkeiten;, %: relative Haufigkeiten; df: Freiheitsgrade; a: Exakter Test nach Fisher;
b: Exakter Test nach Fisher-Freeman-Halton
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Tabelle 50: KINDL in der Gesamtgruppe (n=285)

Rohwert
KINDL-Skala
MW SD Min. Max.

Korperliches Wohlbefinden 78,85 19,17 12,5 100,00
Seelisches Wohlbefinden 78,75 17,33 25,0 100,00
Selbstwert 71,47 19,39 16,67 100,00
Familie 77,25 17,05 18,75 100,00
Freunde 76,21 18,29 6,25 100,00
Schule/Ausbildung 73,44 16,84 18,75 100,00

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; Min.: Minimaler aufgetretener Wert; Max.: Maximaler
aufgetretener Wert
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Tabelle 51: Subskalen der Lebensqualitat (KINDL) der Kinder psychisch kranker Eltern unterteilt nach Altersgruppen

4-6 Jahre (n=45)

7-13 Jahre (n=112)

14-18 Jahre (n=128)

MW SD MWU r p- MW SD MWU r p- MW SD MWU r p-

Wert Wert Wert

KINDL-Skala

Kérperliches 83,33 | 16,86 | 4513,0 | 0,10 | 0,078° | 78,63 | 18,85 | 9486,0 | 0,02 | 0,764 | 77,47 | 20,10 | 9363,0 | 0,06 | 0,318

Wohlbefinden

Seelisches 81,67 | 16,34 | 4776,5 | 0,07 | 0,217° | 78,29 | 16,05 | 9081,0 | 0,05 | 0,368 | 78,13 | 18,71 | 10031,5 | 0,00 | 0,981

Wohlbefinden

Selbstwert 69,31 | 20,55 | 5148,0 | 0,03 | 0,618° | 71,04 | 18,68 | 9289,5 | 0,04 | 0,555 | 72,61 | 19,66 | 9397,5 | 0,06 | 0,343

Familie 78,89 | 17,69 | 4944,5 | 0,05 | 0,367° | 76,25 | 16,96 | 9077,5 | 0,05 | 0,365 | 77,56 | 16,97 | 9893,0 | 0,01 | 0,822

Freunde 71,06 | 20,88 | 4600,0 | 0,09 | 0,112° | 74,09 | 18,17 | 8304,5 | 0,12 | 0,040 | 79,88 | 16,78 | 7864,5 | 0,19 | 0,001

Schule/Ausbildung | 75,91 | 18,99 | 3944,5 | 0,09 | 0,149° | 72,69 | 15,59 | 7738,5 | 0,05 | 0,395 | 73,22 | 17,13 | 8606,0 | 0,01 | 0,826

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstérke; c: Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Tabelle 52: Subskalen der Lebensqualitat (KINDL) der Kinder psychisch kranker Eltern unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppen

4-6 Jahre (n=45)

weiblich=22, mannlich=23)

7-13 Jahre (n=112)
(weiblich=60, mannlich=52)

14-18 Jahre (n=128)
(weiblich=82, mannlich=46)

MW SD MWU r p-Wert | MW SD MWU r p-Wert | MW SD MWU r p-Wert
KINDL-Skala
Korperliches Wohlbefinden
weiblich 83,24 | 17,40 | 2475,0 | 0,07 | 0,258° | 74,06 | 19,79 | 5454,5 | 0,14 | 0,021 | 77,29 | 20,07 | 7816,0 | 0,05 0,417
mannlich 83,42 | 16,71 | 2544,0 | 0,07 | 0,214° | 83,89 | 16,34 | 4964,5 | 0,12 | 0,040 | 77,81 | 20,37 | 5319,0 | 0,02 0,727°¢
Seelisches Wohlbefinden
weiblich 83,81 | 13,73 | 2415,5 | 0,08 | 0,197° | 74,90 | 16,42 | 5396,5 | 0,14 | 0,016 | 77,44 | 18,63 | 7998,5 | 0,03 0,604
mannlich 79,62 | 18,58 | 2867,0 | 0,02 | 0,700° | 82,21 | 14,82 | 5311,5 | 0,08 | 0,162 | 79,35 | 19,00 | 5189,0 | 0,02 0,546°
Selbstwert
weiblich 71,31 | 19,16 | 2849,0 | 0,01 | 0,906° | 66,46 | 19,32 | 5299,5 | 0,15 | 0,010 | 72,41 | 19,54 | 8040,0 | 0,03 0,651
mannlich 67,39 | 22,05 | 2717,0 | 0,05 | 0,434° | 76,32 | 16,57 | 5006,0 | 0,12 | 0,048 | 72,96 | 20,07 | 5129,5 | 0,04 0,471°¢
Familie
weiblich 84,38 | 12,61 | 2146,0 | 0,12 | 0,042° | 74,31 | 17,27 | 5828,0 | 0,10 | 0,102 | 76,32 | 19,01 | 8195,5 | 0,01 0,838
mannlich 73,64 | 20,38 | 2721,5 | 0,05 | 0,441° | 78,49 | 16,49 | 5746,5 | 0,03 | 0,559 | 79,76 | 12,44 | 5214,5 | 0,03 0,580°
Freunde
weiblich 72,06 | 19,67 | 2591,0 | 0,05 | 0,415° | 71,53 | 19,24 | 5327,5 | 0,15 | 0,011 | 80,26 | 17,08 | 6678,5 | 0,16 0,008
mannlich 70,11 | 22,37 | 2515,0 | 0,08 | 0,186° | 77,04 | 16,55 | 6019,0 | <0,01 | 0,942 | 79,21 | 16,41 | 4958,0 | 0,06 0,289°
Schule/Ausbildung
weiblich 76,79 | 15,20 | 2202,0 | 0,07 | 0,285° | 71,25 | 15,82 | 5209,0 | 0,07 | 0,260 | 73,89 | 17,39 | 7132,5 | 0,02 0,705
mannlich 75,00 | 22,67 | 2162,5 | 0,05 | 0,383° | 74,44 | 15,30 | 4895,5 | 0,01 | 0,907 | 72,04 | 16,79 | 4599,5 | 0,05 0,453¢

MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung, MWU: Mann-Whitney-U; r: Effektstérke; c: Exakte Signifikanz (zweiseitig)
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Tabelle 53: Test auf Normalverteilung fiir kontinuierliche Variablen

Variable Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Statistik | df p-Werte Statistik = df p-Werte

Demographische Variablen

Alter des Kindes 0,115 364 0,000 0,933 364 0,000
Alter des psychisch kranken Elternteils 0,172 362 0,000 0,934 362 0,000
Anzahl familidrer Bezugspersonen 0,266 361 0,000 0,753 361 0,000
Anzahl Bezugspersonen auferhalb der 0,056 359 0,008 0,990 359 0,014
Familie

CBCL Z-normierte Werte (gesunde Stichprobe)

Sozialer Riickzug 0,116 364 | 0,000 0,916 364 | 0,000
Korperliche Beschwerden 0,169 364 | 0,000 0,847 364 | 0,000
Angst / Depressivitat 0,130 364 0,000 0,905 364 | 0,000
Soziale Probleme 0,168 364 | 0,000 0,843 364 | 0,000
Schizoid / zwanghaft 0,286 364 | 0,000 0,635 364 | 0,000
Aufmerksamkeitsstdrung 0,141 364 0,000 0,898 364 | 0,000
Dissoziales Verhalten 0,171 364 0,000 0,770 364 | 0,000
Aggressives Verhalten 0,086 364 | 0,000 0,915 364 | 0,000
Internalisierende Probleme 0,101 364 0,000 0,922 364 | 0,000
Externalisierende Probleme 0,095 364 0,000 0,885 364 | 0,000
Gesamtskala 0,099 364 | 0,000 0,913 364 | 0,000

CBCL Z-normierte Werte (Klinikstichprobe)

Sozialer Riickzug 0,115 364 0,000 0,924 364 0,000
Korperliche Beschwerden 0,162 364 0,000 0,838 364 0,000
Angst / Depressivitat 0,136 364 0,000 0,905 364 0,000
Soziale Probleme 0,143 364 0,000 0,879 364 0,000
Schizoid / zwanghaft 0,243 364 0,000 0,686 364 0,000
Aufmerksamkeitsstdrung 0,113 364 0,000 0,943 364 | 0,000
Dissoziales Verhalten 0,170 364 | 0,000 0,778 364 0,000
Aggressives Verhalten 0,093 364 0,000 0,916 364 0,000
Internalisierende Probleme 0,102 364 | 0,000 0,926 364 | 0,000
Externalisierende Probleme 0,098 364 | 0,000 0,890 364 0,000
Gesamtskala 0,098 364 0,000 0,909 364 0,000
KINDL Lebensqualitat

Korperliches Wohlbefinden 0,172 285 0,000 0,894 285 0,000
Seelisches Wohlbefinden 0,140 285 0,000 0,919 285 | 0,000
Selbstwert 0,130 285 0,000 0,948 285 | 0,000
Familie 0,144 285 0,000 0,935 285 | 0,000
Freunde 0,165 285 0,000 0,912 285 | 0,000
Schule / Ausbildung 0,105 265 0,000 0,965 265 | 0,000

df: Freiheitsgrade;, CBCL: Child Behavior Checklist (Achenbach et al. 1998), KINDL: Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét bei Kindern und Jugendlichen (Ravens-Sieberer und Bullinger 1998)

Die statistische Priifung der kontinuierlichen Variablen auf ihre Abweichung von der Normalverteilung war fiir alle Variablen
signifikant. Daneben zeigte die visuelle Prifung der Verteilungen auch fir die hier interessierenden Z-normierten Werte
der CBCL-Skalen deutlich rechtsschiefe (linkssteile) Verteilungen. Aufgrund der weitgehend nicht normalverteilten Daten
wurden non-parametrische statistische Verfahren eingesetzt, die die Annahme normalverteilter Daten nicht voraussetzen.
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7.2 Abbildungen

Histogramme zur Normalverteilung

Abbildung 10: Histogramme CBCL Feldstichprobe
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Abbildung 11: Histogramme CBCL Klinikstichprobe

Haufigkeit

Haufigkeit

Haufigkeit

Histogramm
& Witelwert = - 18
Std-Abw. = 578
N=364
200 A0 i 100 200 30
CBCL Sozialer Riickzug Z-Wert Klinikstichprobe
Histogramm
Mittelwert = - 55
Std-Abw = 892
N=364
&0
100 il 100 200 300
CBCL Angst/ Depressivitét Z-Wert Klinikstichprobe
Histogramm
Mittelwert = - 67

Stel.-Abw. = 67T
N=364

1,00 0 100 200

CBCL Soziale Probleme Z-Wert Klinikstichprobe

195

Haufigkeit

Haufigkeit

Haufigkeit

120

100

250

200

150

100

Histogramm

M
St
N=

300 4,00 5,00
CBCL Korperliche Beschwerden Z-Wert Klinikstichprobe
Histogramm
300

CBCL Angst | Depressivitit Z-Wert Klinikstichprobe

Histogramm

CBCL schizoid I zwanghaft Z-Wert Klinikstichprobe

telwert = - 13
d -Abw. = 882
=364

Wittehwert = - 55
Std -Ab;

w.= 882

N= 364

Mittetwe
Std -

et = - 46

Abw.= 718
=364



Anhang

Fortsetzung Abbildung 11: Histogramme CBCL Klinikstichprobe
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Histogramme zur Normalverteilung

Abbildung 12: Histogramme KINDL
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Fortsetzung Abbildung 12: Histogramme KINDL
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Abbildung 13: Standardisierter Text zur Patientenrekrutierung bei Erstkontakt

Guten Tag, mein Name ist ..........

Ich suche Patienten fur Interviews. Es geht darum, einige Fragebdgen zu beantworten,
die dazu dienen sollen, in der Zukunft Hilfsangebote an psychisch erkrankte Eltern und
an ihre Familien zu verbessern. Ich modchte Sie bitten, an diesem Interview

teilzunehmen, falls Sie zu unserer Zielgruppe gehoren.

Unsere Zielgruppe sind Patienten, die minderjahrige Kinder zuhause haben —es missen
nicht nur eigene Kinder sein, sondern kdnnen auch sogenannte Stief- oder Pflegekinder

sein. Leben Sie mit minderjahrigen Kindern zusammen?

Falls nein - Dann kommen Sie leider nicht in Frage. Falls ja - Sind Sie voll- oder
teilstationarer Patient? Falls teilstationar - Dann kommen Sie leider nicht in Frage. Falls

vollstationar - Sie waren fur das Interview geeignet.

Ich habe hier ein Informationsblatt zu diesem Interview. Ich wirde Sie bitten, dieses
durchzulesen, und falls Sie dann einverstanden sind, wirden wir das Interview jetzt oder
zu einer spateren Zeit durchfiihren. Wie es lhnen am besten passt. Das Interview dauert

ungefahr zwei Stunden. Ich beantworte Ihnen gerne auch Fragen zum Informationsblatt.
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7.3 Fragebogeninhalte Eltern und Kind
Tabelle 54: Fragebogen Eltern

Fragebogen

Was wird gemessen?

Quelle

Allgemeine  Angaben/Fragen
Probanden

zum

Allgemeine Angaben, Kinder, Familie,
Wohnsituation

selbst konstruiert

Adult Attachment Scale (AAS)

Bindungserleben von Erwachsenen

Adult Attachment Scale (AAS):
Schmidt, S., StrauR, B., Hoger, D. &
Brahler, E. (2004). Die Adult
Attachment Scale (AAS) -
Teststatistische Prifung und
Normierung der deutschen Version.
Psychotherapie, Psychosomatik,
medizinische Psychologie in der

Medizin, 54, 375-382

Erziehungsstilinventar (ESI)

Erziehungsstil bzw.
Erziehungsverhalten der Eltern

Krohne, H. W. und Pulsack, A. (1990).
Das Erziehungsstilinventar-Manual.
Weinheim: Beltz Test GmbH

Family Funtioning Scale (FFS)

Familienstruktur, Funktionsniveau der

Familie

Bloom, B.L. (1985); Stark, K.D.,
Humphrey, L.L., Crook, K. & Lewis,
K. (1990)

Life events for parents

Kritische Lebensereignisse im
Hinblick auf die Familie

Norbeck, J.S. (1984); Sarason, |.G.,
Johnson, J.H. & Siegel, J.M. (1978)

ltems zur Familie

Belastung und Unterstitzung des
Kindes, Umgang mit der Erkrankung
innerhalb der Familie

selbst konstruiert
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Tabelle 55: Fragebogen zum Kind

Fragebogen

Was wird gemessen?

Quelle

Allgemeine Angaben Fragen zum
Kind

Allgemeine Angaben, Betreuung,

Bezugspersonen, Belastung durch die Erkrankung,

Unterstltzung/Hilfe fiir das Kind, Wohnsituation

selbst konstruiert

CBCL 4-18 Elternfragebogen Uber
das Verhalten von Kindern und

Jugendlichen

Belastung, Kompetenzen des Kindes,

Verhaltensauffalligkeiten

Arbeitsgruppe Deutsche Child
Behavior Checklist 1993, 1998

KINDL-R

gesundheitsbezogene Lebensqualitat von Kindern
und Jugendlichen kérperliches und seelisches
Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde,
Schule

Ravens-Sieberer, U. & Bullinger, M.
(2000)

Hausregeln, Familienmanagement

Regeln fir das Zusammenleben der

Familienmitglieder, Strafe bei Regelverletzung

(Quelle und Autor unbekannt), eigene
Ubersetzung, in Anlehnung an einen
Fragebogen, der vom Child and
Family Center der Universitat Oregon

entwickelt wurde

Familienklima

Regeln fir das Zusammenleben, Kommunikation

zwischen Eltern und Kind

selbst konstruiert

Fragen zu Identitat und Bindung

Identitdt des Kindes aus Sicht der Eltern
(Fremdbeurteilung), Eigenschaften und
Fahigkeiten des Kindes (Fremdbeurteilung),
Bindung des Elternteils an das Kind

(Selbsteinschatzung)

selbst konstruiert

Elterliche Einbindung in die
Schule/Kindergarten

Unterstltzung der Eltern bei die Schule
betreffenden Dingen, Information der Eltern Giber

die Schule/den Kindergarten

selbst konstruiert

Life events for adolescents

kritische Lebensereignisse

Norbeck, J.S. (1984); Sarason, |.G.,
Johnson, J.H. & Siegel, J.M. (1978);
Swearingen, Elizabeth, M., Cohen &

Lawrence, H.

Iltems kritische Lebensereignisse

kritische Lebensereignisse wie Trennung,
Krankheit, Familienangehériger war Opfer eines

Angriffs

selbst konstruiert

Items kritische Lebensereignisse in
der frihen Kindheit

kritische Lebensereignisse in der friihen Kindheit

selbst konstruiert

Einbezug des Kindes in die

Erkrankung des Elternteils

Einbeziehung des Kindes in die psychische

Erkrankung

selbst konstruiert
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Fortsetzung Tabelle 55: Fragebogen zum Kind

International School for Neuro-
Developmental Training and
Research (ISND)

kritische Lebensereignisse in Zusammenhang mit

Schwangerschaft, Geburt, erste Lebensjahre

The International School for Neuro-
Developmental Training and
Research (ISND)

Building Resiliency in Transcultural
Adolescents (BriTA)

Respekt und Anerkennung fiir kulturelle Unterschiede
in der Schule, gesunde Schulumgebung, elterliche
Einbindung in die Schule, Verkehrsanbindung zur
Schule, Arbeitsmoral und Engagement der Lehrer,
Ressourcen Stundenplan. Resilienz gegen Sub-
stanzgebrauch, Delinquenz und akademisches

Versagen

Kate Lemerle Project Coordinator
Research Project for Culturally

Diverse Adolescents

California Health Kids Survey

Schule (fursorgliche Beteiligung) und Familie
(bedeutsame Beteiligung). Resilienz gegen

akademisches Versagen

Constantine, N.A. & Benard, B.
(2001); Austin, G. & Duerr, M.
(2005)

Zusatzliche Items zum Thema

Familie

Hausliche Zusammenarbeit, Kommunikation

zwischen Eltern und Kind

selbst konstruiert

Profiles of Student Life — Attitudes
and Behaviours (PSL-AB)

Elterliche Einbindung in die Schule, Schulklima,
Unterstltzung durch die Lehrer, schulisches
Engagement, schulische Leistung/Noten, Selbst-
wahrnehmung, Depression, erzieherische

Bestrebungen/erzieherische Erwartungen

Original unbekannt

ltems zum Thema Schule

Lich frage dieses Kind, was es in der Schule macht.”
,Das Kind wurde wegen meiner Erkrankung

angegriffen oder beschimpft.”

selbst konstruiert

Self Description Questionnaire
(SDQ 1i/nry

Selbstkonzept (kérperliche Fahigkeiten,
korperliche/sportliche Aktivitat, kérperliche
Attraktivitat

Marsh, H.W. (1992); Shavelson R.J.,
Hubner, J.J. & Stanton G.C. (1976);
Hormann, F.B. (1984)

ltems zum Thema Selbstbild des

Kindes

Generelles Selbstkonzept,

emotionales und soziales Selbstkonzept,
Fahigkeitsselbstkonzept,

sonstige Fahigkeiten,

Emotionsregulation, Stabilitat

selbst konstruiert

ltems zum Thema Schule

Lich frage dieses Kind, was es in der Schule macht.”
,Das Kind wurde wegen meiner Erkrankung

angegriffen oder beschimpft.”

selbst konstruiert

Self Description Questionnaire
(SDQ 1i/nry

Selbstkonzept (kérperliche Fahigkeiten,
korperliche/sportliche Aktivitat, kérperliche
Attraktivitat

Marsh, H.W. (1992); Shavelson R.J.,
Hubner, J.J. & Stanton G.C. (1976);
Hormann, F.B. (1984)

ltems zum Thema Selbstbild des

Kindes

Generelles Selbstkonzept,
emotionales und soziales Selbstkonzept,
Fahigkeitsselbstkonzept, sonstige Fahigkeiten,

Emotionsregulation, Stabilitat

selbst konstruiert
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Fortsetzung Tabelle 55: Fragebogen zum Kind

Resilienzskala

Personliche Kompetenz: Selbstvertrauen,
Unabhangigkeit, Beherrschung, Beweglichkeit
und Ausdauer

Akzeptanz des Selbst und des Lebens:
Anpassungsfahigkeit, Toleranz, flexible Sicht
auf sich selbst und den eigenen Lebensweg
Erfassung der psychischen Widerstandsfahig-
keit einer Person angesichts Belastungen und
riskanten Lebensbedingungen, Resilienz als
Persdnlichkeitsmerkmal

Schumacher et al. (2005)

Baruth Protective Factors
Inventory (BPFI)

Anpassungsfahige Personlichkeit,
unterstitzende Umwelt, reduzierende
Stressoren und kompensierende Erfahrungen

Baruth, K.E., & Caroll, J.J.
(2002). A formal assessment of
resilience: Baruth Protective
Factors Inventory. The Journal
of Individual Psychology, 58(3),
235-244

Bild der Eltern von ihrem Kind

(generelles) Selbstwertgefiihl,
Fahigkeitsselbstkonzept in Schule/Beruf,
soziales Fahigkeitsselbstkonzept, kdrperliche
Fahigkeiten (Sport), kognitive Fahigkeiten,
Autonomie, Dominanz, Motivation, emotionales

Selbstkonzept, korperliches Selbstkonzept

selbst konstruiert

Stressverarbeitungsfragebogen
fur Kinder und Jugendliche
(SVF-KJ)

Stressverarbeitung/emotionsregulierende
Bewaltigung: Bagatellisierung,

Ablenkung/ Erholung

Problemldsende Bewaltigung:
Situationskontrolle, Positive Selbstinstruktion,
Soziales Unterstiitzungsbediirfnis

Unglinstige Stressverarbeitung: Passive
Vermeidung, Gedankliche
Weiterbeschaftigung, Resignation, Aggression

Hampel, P., Petermann, F. &
Dickow, B. (2001)

Items zur Einstellung/ Belastung
des Kindes bezuglich der
psychischen Erkrankung des
Elternteils

Meinung, Aufklarung und Wissen des Kindes
Uber die psychische Erkrankung des
Elternteils; Belastung des Kindes

selbst konstruiert

Communities That Care Youth
Survey (CTC)

Nachbarschaft: Anerkennung prosozialer
Beteiligung

selbst konstruiert

Items zur Verbindung des
Kindes zur Nachbarschaft/

Gemeinde

An "CTC - Communities That Care Youth

Survey” angelehnt

selbst konstruiert
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Schriften enthommen sind, und alle Angaben, die auf mundlichen Auskunften beruhen,
sind als solche kenntlich gemacht. Bei den von mir durchgefuhrten und in der
Dissertation erwahnten Untersuchungen habe ich die Grundsatze guter
wissenschaftlicher Praxis, wie sie in der ,Satzung der Justus-Liebig-Universitat Gielzen
zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis® niedergelegt sind, eingehalten sowie
ethische, datenschutzrechtliche und tierschutzrechtliche Grundséatze befolgt. Ich
versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen
fur Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in
gleicher oder ahnlicher Form einer anderen Prufungsbehérde zum Zweck einer
Promotion oder eines anderen Prifungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen
Quellen und von anderen Personen Ubernommene Material, das in der Arbeit verwendet
wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht.
Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt und indirekt an der Entstehung
der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Mit der Uberpriifung meiner Arbeit durch eine
Plagiatserkennungssoftware bzw. ein internetbasiertes Softwareprogramm erklare ich

mich einverstanden.”

Ort/Datum Unterschrift
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