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Arbeitshypothese und Fragestellung

Die heutige Forschung wird nicht der steigenden Bedeutung von Parentifizierung
im Klinischen Alltag gerecht, so wird aufgrund einer bislang nur geringen
empirischen Datenbasis noch viel Uber das Beziehungsphanomen der
Parentifizierung spekuliert. Im Rahmen dieser Dissertation und im Rahmen des
CHIMPs-Projektes wird auf neue empirische Erkenntnisse gehofft, die Aussagen
daruber zulassen in welchem Ausmal} Kinder psychisch kranker Eltern im
Gegensatz zu Kindern psychisch gesunder Eltern parentifiziert werden, wie stark
Parentifizierung der kindlichen psychischen Gesundheit schadet, und welche
speziellen Faktoren die kindliche Parentifizierung im generellen, und in der
speziellen Gruppe psychisch erkrankter Eltern fordern.

Das Hauptaugenmerk vorangegangener Studien zur Parentifizierung lag bislang
auf somatischen Krankheiten der Eltern, jedoch wurden gerade Kinder psychisch

kranker Eltern als eine Risikogruppe fur Parentifizierung beschrieben.

In dieser Dissertation sollen Auswertungsmethoden fir einen neu konzipierten
Parentifizierungsbogen  entwickelt werden, mit welchem erstmalig im
deutschsprachigen Raum versucht wurde Parentifizierung bei Kindern aus
Elternsicht einzuschétzen. Zudem sollen neue und bereits bekannte Risikofaktoren
fur die Parentifizierung von Kindern eruiert und die psychische Gesundheit der
parentifizierten Kinder unter mehreren theorierelevanten Aspekten betrachtet

werden.
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1. Einleitung

1.1 Problemstellung

Der Begriff der Parentifizierung, ist dem Jargon der Fachspezialisten seit vier
Jahrzehnten gelaufig und spielt in der klinischen Arbeit mit Familien mit einem
psychisch kranken Elternteil eine heutzutage immer starker werdende Rolle.
Wahrend zuvor das Phanomen der Parentifizierung nur wahrgenommen wurde,
wird mittlerweile auch die Frage nach Folgen fur die Betroffenen und
Therapieanséatzen gestellt. Im starken Kontrast zur Bedeutung dieses Begriffs in
der heutigen Praxis stehen die bisher geringen Forschungsaktivitdten in diesem
Bereich. In den Jahren 1950 bis Oktober 2012 wurden 32 Artikel in der
medizinischen Fachpresse veroffentlicht, die den Begriff ,parentification” (Englisch
fur Parentifizierung) oder ,parentified® (Englisch fur parentifiziert) im Titel und im
Abstract tragen. Davon beschaftigen sich 18 Arbeiten unter anderem mit der
Parentifizierung von Kindern, jedoch nur 7 Arbeiten explizit mit der Parentifizierung
von Kindern. In der psychologischen Fachpresse lassen sich im Vergleich dazu
weitaus mehr Arbeiten finden. Hier tragen 92 Artikel eines der beiden Schlagwdrter
.parentification oder ,parentified® im Titel. Rund 51 Publikationen daraus
beschéftigen sich unter anderem mit der Parentifizierung von Kindern, 29 Artikel
daraus explizit mit der Parentifizierung von Kindern. Die meisten dieser 29 Artikel
beschaftigen sich mit der Parentifizierung von Kindern bei elterlicher Trennung oder
bei korperlicher Erkrankung der Eltern. Zum Thema der Parentifizierung von
Kindern finden sich in den psychologischen Datenbanken unter den zusatzlichen
Schlagwortern® ,Alkohol* (5), ,Depression oder depressiv* (5), ,Sucht oder siichtig"
(2), ,Schizophrenie oder schizophren“ (0), sowie ,psychisch krank* (0) im Abstract
lediglich insgesamt 12 Artikel. Zu den Stichwartern ,Parentifizieung” und ,psychisch
kranke Eltern® findet man keinen Artikel, welcher sich explizit mit diesem Thema
auseinandersetzen. Die Fallzahlen von Kindern psychisch kranker Eltern in
Deutschland betragen nach Schatzungen von Remschmidt und Mattejat (1994),

sowie Lenz (2005) ca. zwei bis drei Millionen.

! Die Suche wurde mit den jeweiligen englischen Begriffen durchgefiihrt, doppelt gelistete
Arbeiten wurden von der Gesamtsumme subtrahiert.
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Die Frage nach dem Anteil der parentifizierten Kinder, sowie dem Anteil der
psychisch darunter leidenden Kinder, die man frihzeitig therapeutisch aufgreifen
konnte, ist somit praxisrelevant und berechtigt.

Mittlerweile wird der Parentifizierung eine besondere Rolle im Bereich der
Behandlung von Kindern psychisch oder korperlich erkrankter Eltern zugemessen
(Aldridge et al., 2001; Romer und Haagen, 2007), weshalb die wissenschaftliche
Erfassung von Parentifizierung wieder starker in den Fokus der Forschung geriet
(Sessions und Jurkovic, 1986 ; Mika et al., 1987 ; Jurkovic und Thirkield, 1998;
Hooper und Wallace, 2009). Trotzdem lasst sich bis heute das pathologische
Ausmall von Parentifizierung nicht klar abschatzen. Wé&hrend zunachst der
destruktive Anteil der Parentifizierung starker im wissenschaftlichen Fokus stand,
verweisen aktuellere Studien darauf, dass eine kindliche Parentifizierung auch zu
groRerer Widerstandsfahigkeit (psychologisch: ,Resilenz®) fihren kann, und somit
auch positive Aspekte in sich bergen kann (DiCaccavo, 2006; Gladstone et al.,
2006; Hooper, 2007; Byng-Hall, 2008). Im Jahre 2005 wurde im Rahmen der
Entwicklung und Evaluierung eines Beratungs- und Stitzangebots fur psychisch
kranke Eltern und deren Familie am Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie am
Universitatskrankenhaus Hamburg-Eppendorf das Projekt ,CHIMPs - Children of

mentally ill parents*

gegriundet. Das Ziel des Projektes ist die Aufdeckung von
Mechanismen und Prozessen, welche Zusammenhéange zwischen der psychischen
Erkrankung der Eltern und der psychischen Gesundheit der Kinder zu Grunde
liegen. Die vorliegende Dissertation ist Teil der Pilotstudie der Forschungsgruppe
CHIMPs und beschaftigt sich mit der Einschatzung psychisch kranker Eltern
beziglich der Lebenssituation ihrer Kinder. Seit dem Jahr 2010 gibt es neben den
Daten der Pilotstudie zusatzliche Daten einer Kontrollgruppe aus der
Allgemeinbevélkerung, welche die Auswertung der Parentifizierung bei Kindern
psychisch gesunder Eltern erméglichen. Ein spezielles Augenmerk der Pilot-Studie
liegt auf der Parentifizierung von Kindern, woflr eigenstdndig ein neues
Parentifizierungsinventar konzipiert wurde. Dieses bislang noch unausgewertetes
Inventar soll nun im Rahmen dieser Dissertation statistisch aufgearbeitet werden.

Es sollen fragliche Risikofaktoren fir Parentifizierung seitens der Eltern, wie u.a.

die psychische Erkrankung und das Leben ohne Partner untersucht werden.

! Im Fortlauf wird das Projekt ,Children of mentally ill parents® mit CHIMPs abgekdrzt.
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Ebenfalls sollen Risikofaktoren fur Parentifizierung seitens der Kinder, wie das
Kindesalter und der Zusammenhang zwischen Parentifizierung und psychischer
Gesundheit der Kinder ermittelt werden. AbschlieBend werden die gewonnenen
Erkenntnisse bewertet und diskutiert.

Daraus ergibt sich folgender Leitfaden der Arbeit:

Dieser Einleitung folgt der erste theoretische Teil als erstes Kapitel der Arbeit in
welchem das Thema ,Parentifizierung® und ,Kinder psychisch kranker Eltern®
aufbereitet wird. Dazu werden die aktuellsten Entwicklungen in Forschung und
Therapie zur Parentifizierung und der aktuelle Wissensstand zur psychischen
Gesundheit von Kindern psychisch Kranker Eltern bis zum Oktober 2012
aufgezeigt. AnschlieRend werden die Fragestellungen und Hypothesen basierend
auf dem Theorieteil erarbeitet.

Der zweite methodische Teil der Arbeit widmet sich im zweiten Kapitel der
Konzeption und den Methoden, in welchem zum einen die CHIMPs - Studie ndher
erortert und die dieser Arbeit vorliegenden Patienten- und Kontrollgruppendaten
erlautert werden.

Dem folgend werden im dritten Kapitel die statistisch errechneten Ergebnisse in
zwei Ergebnisteilen prasentiert und die Patienten- und Kontrollgruppe
soziodemografisch untersucht. Im ersten Ergebnisteil werden die Fragestellungen
zum Parentifizierungsinventar und im zweiten Ergebnisteil die Hypothesen zur
Parentifizierung bearbeitet.

Im vierten Kapitel werden die Ergebnisse in den aktuellen Wissensstand
eingebettet und deren Relevanz diskutiert. Ein Ausblick und Fazit rundet die Arbeit

zum Ende ab.

1.2 Literaturrecherche

In die Suche einbezogen wurden medizinische und psychologische Datenbanken,
veroffentlichte Arbeiten zur CHIMPs-Studie, das Blcherinventar der universitaren
Staatsbibliothek, sowie das Internet. Es wurden explizit die grof3ten Psychologie-
datenbanken PsycINFO (1806 — 10/2012), PSYNDEX (1977 — 10/2012) inklusive
PSYNDEXplus (1977 — 10/2012) und PSYNDEXplus Tests (1945 — 10/2012) und
PsycCRITIQUES (1956 — 10/2012) sowie die grof3te medizinische Datenbank
PUBMED (1950 — 10/2012) fur die Recherche verwendet.
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|. THEORETISCHER TEIL

1.3 Theoretischer Hintergrund

1.3.1 Der Begriff der Parentifizierung

Der Begriff der Parentifizierung leitet sich aus den zwei lateinischen Wértern
parentes ,Eltern® und facere ,machen® ab. Der Begriff wurde vor fast 40 Jahren von
Boszormenyi-Nagy und Spark definiert als ,temporare oder konstante subjektive
Verzerrung einer Beziehung - so, als stelle der Ehepartner oder gar eines der
Kinder einen Elternteil dar® (englische Erstausgabe 1973; deutsche Erstausgabe
1981, S.209). Die Funktion dieser Beziehung schitze vor emotionaler
Ausgelaugtheit der Person, welcher es zu dieser Zeit an elterlichen Qualitaten
mangle. Es kdénnen sowohl der Partner als auch das Kind parentifiziert werden
(Boszormenyi-Nagy und Spark, 1981).

Parentifizierung trete haufig in Verbindung mit erschwerten Lebensumstanden auf,
wie problematischen Partnerschaften, Trennung, Scheidung oder Tod der Eltern,
Substanzmissbrauch und psychischen oder kérperlichen Krankheiten der Eltern
(Jurkovic, 1998; Byng-Hall, 2008; East, 2010; Moore et al., 2010). Das Auftreten
von Parentifizierung sei ebenso beglnstigt, wenn ein Elternteil ahnliche
Erfahrungen in der eigenen Kindheit machen musste (Jacobvitz et al., 1991; Graf
und Frank, 2001), sowie als Begleiterscheinung von innerfamiliarem sexuellen
Missbrauch oder korperlicher Kindesmisshandlung (Graf und Frank 2001).

Als Risikofaktoren fur Parentifizierung seitens der Kindern gelten nach
Erkenntnissen der letzten 15 Jahre ebenso das weibliche Kindsgeschlecht, ein
héheres Kindesalter (Cates et al., 1990; Jurkovic 1997; Chase, 1999; Stein et al.,
1999; Mayseless et al., 2004; Schmidt-Denter, 2005; Noldgen, 2006; Burton, 2007,
McMahon und Luthar, 2007; Byng-Hall, 2008; East, 2010; Hooper et al., 2011),
Empathie (Graf und Frank, 2001; Zukow-Goldring, 2002), Reife und ausgepragtes
Sozialverhaltern (Zukow-Goldring, 2002), sowie ein afroamerikanischer, asiatischer
oder lateinamerikanischer kultureller Hintergrund (Anderson, 1999; Diaz et al.,
2007; Telzer und Fuligni, 2009; East, 2010; Gilford und Reynolds, 2011).
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Als alternative Begriffe tauchen in der englischsprachigen Literatur ,adultification®
(Burton, 2008), ,spousification” (Sroufe und Ward, 1980), ,role reversal® (Macfie et
al., 2005), ,adultoids” (Greenberger und Steinberg, 1986), ,little parent® (Byng-Hall,
2008), und allen voran ,young caregivers/caregiving” (Aldridge und Becker, 1993;
Siskowski, 2006; Becker, 2007; Barber und Siskowski, 2008; East, 2010; Moore et
al., 2010) auf (Ohntrup et al., 2011).

1.3.1.1 Die Parentifizierung von Kindern

Adler beobachtete bereits 1931, dass gerade Erstgeborene aufgrund der
Geburtenfolge ,gerne die Rolle der Ersatzeltern Ubernehmen®, weil sie sich der
Familie am meisten verbunden fihlen wirden. Das zeigt auf, dass die Einnahme
einer elterlichen Rolle von Kindern ein schon lang existierendes und bekanntes
Beziehungsphdnomen war, noch bevor das Fachwort der Parentifizierung in der
Literatur auftauchte.

Nach Becker (2007) gabe es in den USA, GroRRbritannien und Australien
mindestens 4% parentifizierter Kinder. In Entwicklungslandern mit hoher HIV-
Inzidenz sei seiner Einschatzung nach diese Rate noch deutlich héher. In den USA
alleine soll es nach Barber und Siskowski (2008) im Jahre 2005 rund 1,3 bis 1,4
Millionen ,young caregivers® also parentifizierte Kinder zwischen 8 und 18 Jahren
gegeben haben. Bei einer Gesamtkinderpopulation in den USA von 73,5 Millionen
Kindern im Jahre 2005 (U.S. Census Bureau, 2012) entsprache das einem Anteil
von 1,9% aller Kinder in den USA. Nach Aldrige (2006) wirden 175.000 Kinder in
den USA fur ihre kranken Eltern sorgen. Elder und Conger (2000) schrieben dazu,
dass es in vielen amerikanischen Familien 6konomisch unabdingbar sei, dass
Kinder einen Grof3teil der familiaren Angelegenheiten tUbernehmen. East (2010)
nannte das Phanomen der ,Firsorge” (caregiving) durch Kinder als gesellschaftlich
hdchst stigmatisiert und betitelte es nach Creighton (1993) als ,American’s biggest
secret”.

In Grol3britannien dagegen seien 114.000 aller Kinder (1,4%) von 5 bis 15 Jahren
mit der Pflege von zumindest eines Familienmitgliedes beauftragt, 18.000 davon
wiurden mit der Pflege Angehoriger tUber 20 Stunden die Woche, 9.000 Kinder
sogar tuber 50 Stunden die Woche verbringen (Doran et al., 2003).
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Zinnecker und Silbereisen beschrieben 1998, dass 90% aller Kinder von zehn bis
dreizehn Jahren in Deutschland 40,8 Stunden pro Woche durchschnittlich im
Haushalt helfen wirden, wéahrend sie im Vergleich dazu nur ca. 33 Stunden pro
Woche Freizeit hatten, was fur eine hohe Rate fur instrumentelle Parentifizierung in
deutschen Familien sprache.

Das Phdnomen der Parentifizierung wurde zudem bei Kindern mit behinderten oder
kranken Geschwistern vermehrt beobachtet (Marsh et al., 1993; Horwitz, 1993,
Siegal und Silverstein, 1994, Lamorey, 1999).

Zusammenfassend muss somit von einer hohen Prévalenz der Parentifizierung von
Kindern mit hoher Dunkelziffer weltweit ausgegangen werden, was die grol3e
wissenschaftliche Bedeutung dieses lang unterschatzten Beziehungsphanomenes
unterstreicht.

Parentifizierte Kinder unterscheiden sich von nicht parentifizierten Kindern in der
Art der Aufgabenerfillung und der dafir investierten Zeit. So missen sie in einem
Groldteil ihrer Freizeit altersinadaquaten  Aufgaben nachgehen, dazu
unbeaufsichtigt und mit voller Verantwortung, und mussen kinderinadaquate Rollen
in der Familie ibernehmen (Becker, 2007; Hooper, 2007; Jurkovic, 1997, Hooper et
al. 2009).

Trotz mdoglicher personlicher Nachteile, wirden viele Kinder versuchen die nicht
kindgerechte Rollenerwartung zu erfiillen, um in der Néhe der Eltern bleiben zu
konnen. Aus psychodynamischer Sicht lieBe sich dies als Copingstrategie
(Bewadltigungsstrategie) verstehen, die den anderen Bedurfnissen Ubergeordnet
wird. Es wird vermutet, dass das betroffene Kind durch die bewusste oder
unbewusste Akzeptanz der Parentifizierung die notwendige korperliche und
emotionale Nahe der Eltern aufrecht zu erhalten versuche, die es sonst aufgrund
der elterlichen Situation nicht erhalten wirde (Graf und Frank, 2001).

Grundsatzlich werden nach einer Vielzahl von Studien der Parentifizierung
traumatisierende und destruktive Folgen fur das Kind nachgesagt (Boszormenyi-
Nagy und Spark, 1973; Jurkovic, 1997; L'Abate, 1998; Lackie, 1999; Chase et al.,
1998; Alexander et al., 2000; Byng-Hall, 2008, Hooper et al., 2099; Moore et al.,
2010).

Um das Beziehungsph&anomen der Parentifizierung und dessen Folgen genauer zu
eruieren wurden in der Literatur verschiedene Unterteilungen der Parentifizierung

von Kindern vorgenommen:
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So ist eine Einteilung in ,instrumentelle® und ,emotionale* Parentifizierung
(Sessions und Jurkovic, 1986; Jurkovic et al., 1999; Byng-Hall, 2008) sowie in
,<destruktive“ (Boszormenyi-Nagy und Spark, 1981; Jurkovic, 1997) und ,adaptive”
Parentifizierung (Graf und Frank, 2001) moglich.

Instrumentelle Parentifizierung bezieht sich auf funktionale Aufgaben, welche das
Kind Ubernimmt. Dies kann vom Pflegen und Baden Familienangehdriger
(Creighton (1993; Becker, 2007; East, 2010), zum Kochen, Einkaufen,
Saubermachen und Waschewaschen (Hooper, 2007) bis hin  zur
Haushaltsfinanzplanung reichen (Diaz et al., 2007).

Die emotionale Parentifizierung beschreibt hingegen, dass Eltern vom Kind im
Sinne eines Partnerersatzes in unangemessener Weise Liebe und Zuneigung
einfordern, sie in ihre personlichen Probleme altersinadaquat einbeziehen oder sie
als Friedensstifter in der Familie fungieren lassen. Grundsétzlich sei die emotionale
Parentifizierung die destruktivere Form, da sie die kindlichen emotionalen Grenzen
Uberschreite, Loyalitatskonflikte und Probleme bei der Abgrenzung zur Folge habe
und somit fur das Kind deutlich belastend und entwicklungs-schadlich sei (Jurkovic,
1997; McMahon & Luthar, 2007; Byng-Hall, 2008; Hooper et al., 2008).

Die Begriffe der destruktiven und adaptiven Parentifizierung beziehen sich dagegen
auf die Konditionen und die damit einhergehenden Folgen der Parentifizierung fur
die Kinder. Boszormenyi-Nagy und Spark definierten 1981 die Folgen der
Parentifizierung nicht als negativ, solange die Parentifizierung die
Entwicklungsmadglichkeiten des Kindes nicht einschréanke. Dies sei gegeben, wenn
alle Beteiligten mogliche Parentifizierungsobjekte seien und dem Uberforderten
beistiinden. Werde dabei die Ubernahme von Aufgaben durch das Kind durch die
Eltern oder andere Familienangehérige lobend anerkannt, kann das parentifizierte
Kind sogar ein gesteigertes Selbstbewusstsein, eine gesteigerte Empathiefahigkeit,
sowie eine hohere psychische Widerstandsfahigkeit (Resilenz) erlangen.

Diese zuvor genannten Eigenschaften von Parentifizierung kennzeichnen den
Begriff der ,adaptiven Parentifizierung“ nach Graf und Frank (2001). Erganzend
dazu wies Byng-Hall (2008) darauf hin, dass die Parentifizierung ebenfalls
Selbstwert steigernd firs Kind sei, wenn die elterlichen Aufgaben fur alle
Familienmitglieder transparent von den Eltern delegiert und das Kind fur die

Ubernahme der Aufgaben von den Eltern angemessen anerkannt werde.

21



Zudem musse das Kind in der Verrichtung der Aufgaben Unterstitzung erhalten
und die Ubernahme der Aufgaben auf einen bestimmten Zeitraum begrenzt sein.
Entsprechend konnten Fitzgerald et al. (2008) aufzeigen, dass sogar starke
Parentifizierung zu weniger Missangepasstheit und Verhaltensgestoértheit fihren
kann. Schier et al. (2011) beschrieben zudem die adaptive Parentifizierung als eine
Form der kindlichen Unterstitzung, die das Kind selber als gerecht und fair
empfindet, da es meint daftr entsprechend entschadigt zu werden (Unterstiitzung
und Anerkennung durch die Eltern, Belohnung), was eine weitere wichtige
Dimension (Fairness) der Parentifizierung beschreibt (PQ, Jurkovic und
Thirkield,1998).

Werden jedoch die Entwicklungsméglichkeiten des Kindes einschrankt, wird die
Parentifizierung als destruktiv bezeichnet (Boszormenyi-Nagy und Spark, 1981;
Jurkovic, 1997). Aufgrund der Uberforderung durch die bewussten oder
unbewussten unangemessenen elterlichen Erwartungen kénnen betroffene Kinder
.ihre Kindheit verlieren®. Spontaneitat, Lebhaftigkeit, Sorglosigkeit, sowie das
Spielen mit Gleichaltrigen wirde nicht mehr als Selbstverstandlichkeit verstanden,
sondern von dem Gefuhl der Verantwortung verdrangt werden (Boszormenyi-Nagy
und Spark, 1981; Jurkovic, 1997; Winterhoff, 2009). So ergdben sich
Komplikationen der gesunden Entwicklung von Autonomie und Individuation des
Kindes. Parentifizierte Kinder kdnnen massive, nicht realitatsangepasste
Anforderungen an sich selbst entwickeln, was zu Perfektionismus,
Uberangepasstheit, Isolation und Einsamkeit fiihren kann.

Die emotionale Belastung aufgrund der inneren Spannung zwischen Machtgefinhl
und Versagensangst konnen zu vermindertem Selbstwertgefihl, Verhaltens-
auffalligkeiten und intellektuellen Beeintrachtigungen bis hin zu somatischen
Beschwerden und psychischen Stdorungen wie Depressionen, Angststorungen,
Essstorungen, Substanzmissbrauch und sogar Suizidalitéat fihren (Berman und
Sperling, 1991; Graf und Frank, 2001; Castro et al., 2004; Jacobvitz et al., 2004,
DiCaccavo, 2006, Schier et al., 2011).

Unabhangig von der Art der Parentifizierung konnten Hooper et al. (2011) eine
positive Korrelation zwischen dem Ausmald der Parentifizierung und dem Ausmalf}
der psychischen Stérungen im Erwachsenenalter aufzeigen: Je starker die Kinder
parentifiziert wurden, desto starker war die Auspragung von v.a. Ess-, Angst- und

Persdnlichkeitsstorungen in der Adoleszenz.
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East (2010) weist in seinem Survey zudem noch explizit auf den Zusammenhang
von wochentlichem Zeitaufwand und Gesamtdauer der Parentifizierung hin:

Muss das Kind Uber 20 Stunden die Woche uber mehrere Jahre elterliche
Aufgaben Ubernehmen, gabe es ein vermehrtes Risiko fur Schwierigkeiten in der
Schule (Dodson und Dickert, 2004; East et al., 2006; East und Weisner, 2009),
Schulabbruch (Jordan et al., 1996), und ausschweifendes Sexualverhalten junger
Frauen (East und Jacobson, 2001).

Die genannten Entwicklungsstérungen in der Kindheit kbnnen Auswirkungen bis ins
Erwachsenenalter haben. H&ufig wirden Probleme mit der Ablosung vom
Elternhaus auftreten, da die Autonomieentwicklung nicht stattfinden konnte und
stellvertretend ein ,falsches Selbst® entwickelt wurde. Das Gefuhl der
Unzulanglichkeit im Gegensatz zu anderen bleibe so auch im Erwachsenenalter
bestehen (Castro et al., 2004). Zudem kann der Prozess der Sozialisierung durch
Uberangepasstheit, Kommunikationsdefizite und Versagensangste stark erschwert
werden (Berman und Sperling, 1991; DiCaccavo, 2006).

Ein weiters Problem sei die Weitergabe der ,vertauschten Rollen® Uber
nachfolgende Generationen aufgrund mangelnder Firsorgeerfahrungen (Jacobvitz
et al., 1991; Graf und Frank, 2001). Dies kénne wiederum zur Angst vor eigenem
Nachwuchs fiihren (Boszormenyi-Nagy and Spark, 1981).

Beachtung findet das Thema Parentifizierung bislang auch beim deutschen
Jugendamt. So verwies Kindler et al. bereits 2006 im Handbuch zur
Kindeswohlgefahrdung unter der Uberschrift ,Besondere Fallgruppen bei
psychischer Kindesmisshandlung® darauf hin, dass parentifizierte Kindern durch

psychosoziale Grinde erhebliche Gedeihstérungen erleiden kénnen.

1.3.1.2 Die klinische Arbeit mit Parentifizierung

1.3.1.2.1 Die Erfassung von Parentifizierung

Parentifizierung lasst sich als multimodales Konstrukt bisweilen aufgrund von nur
wenigen entwickelten Fragebdgen schwer konkret erfassen. Trotzdem kann
anhand existierender Fragebogen- und Interviewverfahren das Ausmald von

Parentifizierung erwéagt werden (Ohntrup et al., 2011).
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Tabelle 1.3.1.2.1: Ubersicht der Messinstrumente und Fragebdgen zur Parentifizierung nach

Ohntrup et al. (2011)

Entwicklungs-

Messinstrument Entwickler ;
jahr
Parentification Inventory Hooper und 2009
Wallace
Adult-Adolescent Parenting Inventory Bavolek 1984; 2005
Relationship with Parents Scale Alexander 2003
. : . Jurkovic und
Parentification Questionnaire (PQ) Thirkield 1998
- . Jurkovic und
Filial Responsibility Scale (FRS-A) Thirkield 1998
Family Relationships Questionnaire Jacobvitz und Bush | 1996
Attachment Styles among young adults Bartholomew und 1991

Horowitz

Classification of pathological attachment patterns in West und Sheldon 1988

adults
Parentification Scale (PS) Mika, Bergner und 1987
Baum
S : . Sessions und
Parentification Questionnaire (PQ) Jurkovic 1986
Fragebogen zur Erhebung der Einstellung von Engfer 1984

Muttern mit Kindern im Kleinkindalter (EMKK)

Tabelle 1.3.1.2.1 zeigt nach Ohntrup et al. (2011) alle zehn bis heute
ausgearbeiteten Messinstrumente und Fragebdgen auf.

Bisweilen sind alle Parentifizierungsinventare retrospektiv fur Erwachsene
entwickelt worden mit der Ausnahme des ersten, jedoch nicht nur auf die
Parentifizierung zugeschnittenen Inventares von Engfer (1984).

(2011) am
Parentifizierungsskalen sind die Uberarbeitete Version des Parentification

Die beiden nach Hooper et al haufigsten  benutzten
Questionnaire (Jurkovic und Thirkield, 1998) und die Parentification Scale (Mika et
al., 1987).

Das Parentification Questionnaire besteht dabei aus drei faktorenanalytisch
bestédtigten Dimensionen 1. emotionale Parentifizierung, 2. instrumentelle
Parentifizierung und 3. Gerechtigkeit (Fairness). Die dritte Dimension der
,Fairness” beschreibt dabei, dass das Kind selber die von ihm geleistete
Unterstlitzung als gerecht und fair empfindet.

Ein Modell zur Erfassung des Parentifizierungsausmalies fir die therapeutische
Praxis erarbeiteten Jurkovic et al. (1999), welches sich aus Rollen- und

Kontextvariablen der Parentifizierung zusammensetzt:
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1) Art der Rollenzuweisung (emotionale versus instrumentelle Parentifizierung), das
Ausmald der Parentifizierung und das Objekt der Umsorgung (Mutter, Vater,
Geschwisterkind).

2) Altersangemessenheit, das Ausmall der Rolleninternalisierung und
-Akzeptanz, das Ausmald der Verantwortungstubernahme (dauerhaft versus
voribergehend), das Ausmal} der Unterdriickung kindlicher Bedurfnisse, sowie das
Ausmald der elterlichen Unterstitzung und Fairness sowie der ethische
Hintergrund. Zur Beurteilung der Kontextvariablen zur Parentifizierung ist jedoch
eine therapeutische Expertise notig, so dass diese Variablen mit standardisierten
Fragebdgen nur schwer erfassbar sind.

Das aktuellste Messinstrument ist das ,Parentification Inventory“ von Hooper und
Wallance aus dem Jahr 2009. Hier wurde das Parentification Questionnaire
(Jurkovic und Thirkield, 1998) um die multimodalen Variablen des familiaren,
kulturellen und umweltbedingten Hintergrundes ergéanzt.

Das Parentification Inventory zahlt neben dem Parentification Questionnaire zu den
am besten evaluierten Verfahren (Hooper und Wallance, 2009).

Ein deutschsprachiges Instrument zur Erfassung der Parentifizierung existierte
bislang nicht, weder eine Erfassung von Parentifizierung aus elterlicher Sicht
(Ohntrup et al., 2011), weshalb das konzipierte Parentifizierungsinventar neue

Perspektiven eréffnen kénnte.

1.3.1.2.2 Therapieansatze mit Parentifizierung

Parentifizierung ist ein psychodynamischer Prozess, so dass der priméare Ansatz
zur Arbeit mit Parentifizierung psychodynamisch, statt behavioral war (Ohntrup et
al., 2011). Nach Wells und Jones (1999) gebe es beim tiefenpsychologisch
orientierten  Arbeiten die Madglichkeit, einen ,Deparentifizierungsprozess*®
anzustol3en. In diesem Prozess stehe das Erkennen, Akzeptieren und Bearbeiten
abgewehrter und verleugneter Anteile des Selbst im Vordergrund. DiCaccavo
(2006) erweiterte den Ansatz indem er die ,Etablierung einer Arbeitsallianz” in den
Vordergrund rickte. Eine Exploration der Schuld- und Schamgefihle fuhre zur
Herstellung einer tragenden Therapeut-Patienten-Beziehung. Entscheidend sei,
dass der Therapeut dem Patienten die bislang nicht erfolgte Wertschatzung fur sein
Handeln entgegenbringt. Dadurch lieRe sich fur den Patienten eine korrigierte

Beziehungserfahrung machen.
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Relativ neu ist der therapieschulenibergreifende Ansatz. So zeigten Young et al.
(2005) auf, dass Schematherapie mit verhaltenstherapeutisch basierten und
tiefenpsychologisch fundierten Verfahren auch im Umgang mit der Parentifizierung
anwendbar sei. Schemata definierten sie als ,kognitiv-vorsprachliche
Erlebensweisen® von  verinnerlichten  Haltungen oder automatisierten
Handlungsimpulsen. Die Theorie hat den Ansatz, dass durch unbefriedigte
Grundbedurfnisse (sichere Bindung, Identitatsgefuhl, Spiel, Spontaneitat) reaktiv
maladaptive Schemata entstehen wirden. Bei Parentifizierten fuhre die fehlende
sichere Bindung und Autonomiereifung zu ,maladaptiven Schemata“ wie der
Isolation und Unzuldnglichkeitsgefiihlen. Ohntrup et al. (2011) empfehlen diese
durch neue funktionale Verhaltensweisen nach dem B-E-A-T-E-Prinzip ,benennen,
erkennen, anerkennen, trennen und einbrennen® von Roediger (2009) zu ersetzten.
Hierdurch soll eine ,Deparentifizierung“ wie beim vorherigen Ansatz von Wells und
Jones (1999) und DiCaccavo (2006) herbeigefihrt werden, jedoch durch
zuséatzliche kognitiv-behaviorale Elemente wie das Rollenspiel.

Byng-Hall forderte 2008 besondere Aufmerksamkeit fur die Arbeit mit
Parentifizierung in der Familientherapie, da Parentifizierung h&aufig ein verstecktes
Phanomen in Familien sei. Der Therapeut solle bei Familientherapien explizit alle
Familienmitglieder zu den Sitzungen einberufen, da haufig gerade das
Uberangepasste parentifizierte Kind nicht mitgenommen werden wirde, da es
keiner Therapie bedurftig scheint. Wichtig dabei sei im familientherapeutischen
Setting mit einem parentifizierten Kind, dass man den Eltern nicht nur die
Negativfolgen von Parentifizierung aufzeigt, sondern mehr Uber adaptive
Parentifizierung aufklart, und gemeinsam mit allen Familienmitgliedern sie

umzusetzen versucht.
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1.3.2 Kinder psychisch kranker Eltern

In Deutschland leben nach Schatzungen ca. zwei bis drei Millionen Kinder
psychisch kranker Eltern (Remschmidt und Mattejat, 1994; Lenz, 2005), was nach
Wiegand-Grefe et al. (2008) 1-3% aller Kinder in Deutschland ausmache.

Es gilt als erwiesen, dass Kinder psychisch kranker Eltern nicht nur ein erhdhtes
Erkrankungsrisiko genetisch in sich tragen, sondern auch signifikant haufiger
psychisch auffallen und sozial benachteiligt sind, weshalb sie in der Literatur auch
als die ,vergessenen Kinder“ bezeichnet werden (Remschmidt und Mattejat, 1994;
Mattejat, 2001a/b). Nach Remschmidt und Mattejat (1994) habe ein Drittel der
Kinder, die sich in stationarer kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung
befinden ein psychisch krankes Elternteil, wobei bis zu zwei Drittel der Kinder
psychisch kranker Eltern ein erhdhtes Risiko haben, spater selbst psychisch zu
erkranken. 2008 korrigierten sich Mattejat und Remschmidt, dass beinahe jedes
zweite Kind, welches in die Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgenommen wird, in
einem Haushalt mit einem psychisch kranken Elternteil lebe, womit Schneider
(2009) Ubereinstimmte. Mattejat (2001a) zeigte ferner auf, dass bei Kindern
schizophrener Eltern signifikant haufig krankheitsunspezifische Symptome
auftraten und sie vermehrt kognitive, emotionale, soziale und somatische
Aufféalligkeiten neben den psychischen Auffélligkeiten aufzeigten.

Mattejat und Remschmidt zeigten 2008 anhand von Studien an Kindern stark
depressiver Mutter (Mattejat, 2002; Papousek, 2002), wie das elterliche Verhalten
im Umgang mit dem Kind, die Eltern-Kind-Interaktion und die Eltern-Kind-

Beziehung durch die Krankheit eingeschréankt werden kann:

Im S&uglings- und Kleinkindalter sei die Empathie und emotionale Verfugbarkeit
der Mitter durch die Depression reduziert, da die mutterliche Feinfuhligkeit, die
kindlichen Signale wahrzunehmen, sie richtig zu interpretieren sowie schnell und
angemessen darauf zu reagieren eingeschrankt sei. Reduziert seien beispielsweise
Blickkontakt, Lacheln, Sprechen, Imitieren, Streicheln und Interaktionsspiele.

Im Kindergarten- und Grundschulalter wiirden die depressiven Miitter ihre Kinder
als besonders schwierig wahrnehmen, wobei der sprachliche Austausch reduziert
sei und die Mitter gravierende Schwierigkeiten hétten sich dem Kind gegeniber

durchzusetzen und Grenzen zu setzen.
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Die Miutter wirden Uuberangstlich agieren und zwischen permissivem und
kontrollierendem Erziehungsstil schwanken. Durch die eigene Unsicherheit der
Mutter wirden positive Kommentare, die das kindliche Selbstwertgefihl stérken,
kaum geaulRert werden.

In der mittleren Kindheit und im Jugendalter seien die Eltern oft stark mit der
Aufgabe udberfordert, ihr Kind bei der Bewadltigung der altersspezifischen
Entwicklungsaufgaben zu unterstitzen (v.a. Kompetenzerwerb, Selbststandigkeit
und Autonomieentwicklung). Da die Eltern selbst im Alltag Uberfordert seien,
wirden dem Kind nicht selten erwachsenentypische und ,elternhafte“ Aufgaben
und Verantwortungen Ubertragen, was man als Parentifizierung bezeichnet. So
wirde das Kind in die elterlichen Probleme und Konflikte miteinbezogen werden,
was Loyalitatskonflikte und Probleme bei der Abgrenzung zur Folge habe.
Andererseits wirde durch die krankheitstypische Begrenzung die Identifikation des

Kindes mit den Eltern beeintrachtigt werden.

Unter diesem Kontext ist es nachvollziehbar, dass in Deutschland jahrlich circa
2000 Sorgerechtsentziige gegenuber psychisch kranken Eltern ausgesprochen
werden (Sommer et al., 2001). Ebenfalls auffallig ist der hohe Anteil psychisch
kranker Eltern in Fallen von schwerer Kindesmisshandlung. 150.000 bis 180.000
Falle von korperlichen Misshandlungen werden in Deutschland im Jahr geschatzt
(Jacobi, 2008). Laut polizeilicher Kriminalstatistik von 2010 wurden 3.738 Falle von
Kindesmisshandlung mit 69 Todesfallen von Sauglingen und Kleinkindern erfasst.
Nach Trautmann-Villalba und Hornstein (2007) sterben jede Woche in Deutschland
etwa zwei Kinder unter 15 Jahren an den Folgen von Gewalt, kdrperlicher
Misshandlung und Vernachlassigung. Innerhalb der ersten zwei Lebensjahre
wirden sich zwei Drittel aller misshandlungsbedingten Todesféalle ereignen. Ein
zentraler Risikofaktor fur solche Ereignisse stelle haufig eine bislang unerkannte
schwerwiegende psychische Erkrankung eines Elternteils dar. Laut Ziegenhain und
Fegert (2007) seien Kinder psychisch- und suchtkranker Eltern infolgedessen
einem zwei- bis funffach erhéhten Risiko fur Vernachlassigung und far kérperliche,

seelische und sexuelle Misshandlung ausgesetzt.
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1.3.2.1 Die Psychische Gesundheit von Kindern psychisch kranker
Eltern

Empirisch wird angenommen, dass sich das Erkrankungsrisiko fir psychische
Storungen auf 30% bis 50% erhoht, wenn das Kind ein psychisch erkranktes
Elternteil hat. Im Vergleich dazu erkranken 25% der Kinder aus der
Allgemeinbevélkerung bis zum Erwachsenenalter an einer psychischen Stérung
(Friedman et al., 1996). So wirde das Erkrankungsrisiko von 1% bei einem
schizophrenen Elternteil auf 13% (Gottesman, 1991), bei schizoaffektiv erkrankten
Eltern auf 37% (Gershon et al., 1982) und bei zwei schizophrenen Elternteilen auf
40% ansteigen (Mattejat und Remschmidt, 2008). Mattejat (2001a) zeigte auf, dass
bei Kindern schizophrener Eltern signifikant haufig krankheitsunspezifische
Symptome auftraten und sie vermehrt kognitive, emotionale, soziale und
somatische Auffalligkeiten aufzeigten, wahrend Weissman et al. (1984) bei 24 %
der Kinder depressiver Eltern (gegentber 8 % in der Kontrollgruppe)
psychopathologische Auffélligkeiten feststellen konnten. Grundséatzlich erhéhe sich
bei Kindern von psychisch kranken Eltern nicht nur das spezifische Risiko fur die
gleiche Erkrankung, sondern zudem das allgemeine Risiko flr psychische
Erkrankungen insgesamt. So sei die Wahrscheinlichkeit fir psychische Stérungen
im Kindes- und Jugendalter gegenuber der Normalbevolkerung um das Vierfache
erhoht. Bei spezifischen Krankheitsbildern wie einer schweren Depression wirden
sogar 61 % der Kinder bis zur Adoleszenz eine psychische Stérung entwickeln
(Mattejat und Remschmidt, 2008). Daraus folgerten Mattejat und Remschmidt
(2008) u.a., dass bei der Auspréagung von psychischen Defiziten bei Kindern
psychisch kranker Eltern die elterliche Erkrankung selbst eine grofRe Rolle spiele,
wie auch der Erkrankungstyp, der Schweregrad der elterlichen Erkrankung und das
Ersterkrankungsalter. Schwere rezidivierende Verlaufsformen gingen daher mit
einer besonders hohen familiaren Belastung einher.

Laucht et al. (1994) zeigten, dass schon Kinder im Alter von zwei Jahren bereits
eine signifikant verzogerte Sprachentwicklung und eine starkere Auspragung von
Verhaltensaufféalligkeiten aufwiesen, wenn ein Elternteil psychisch erkrankt war.
Dieser Effekt war bei Muittern mit einer Personlichkeitsstérung oder mit
Alkoholmissbrauch besonders stark ausgepragt, was die kontrovers diskutierte

Theorie der ,Mutterlastigkeit” stitzen wurde.
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So wiesen v.a. viele altere Studien darauf hin, dass eine psychische Erkrankung
seitens der Mutter zu deutlich mehr psychischen Auffalligkeiten der Kinder fuhren
wirde, als eine entsprechende véterliche Erkrankung, und das Ph&anomen v.a. bei
Depression und Schizophrenie zu beobachten ist (Keller et al., 1986).

Mattejat et al. (2000) verwiesen deutlich auf die schon von Downey und Coyne
1990 aufgezeigten trugerischen Aspekte dieser Theorie hin. So wirden
epidemiologisch betrachtet deutlich mehr Mutter als Véter in den Studien erfasst
werden, da psychisch kranke Frauen (v.a. aus dem depressiven und
schizophrenen Formenkreis) haufiger Kinder bekamen als Manner. Mattejat et al.
(2000) gingen dabei von einer Mutterschaftsquote von tber 50% im Laufe des
Lebens psychisch erkrankter Frauen aus, wobei nur 10% bis 20% der schwer
erkrankten Mutter zum Zeitpunkt ihrer Erkrankung minderjahrige Kinder zu
versorgen hatten. Ein weiterer Studiendesignmangel sei, dass die jeweiligen
Lebenspartner (meist die Vater) in den Studien zu wenig bericksichtigt und somit
falschlicherweise als psychisch gesund betrachtet werden wirden. Hier verwiesen
die Autoren auf den Effekt des ,assortive mating”, der davon ausgehe, dass auch
bei den Lebenspartnern bzw. den Véatern die Rate der psychischen Stdérungen
deutlich erhoht sein misste, da psychisch Kranke oft psychisch kranke Partner
auswahlen wirden. Somit sei der negative Entwicklungsprozess beim Kind nicht
allein von der Mutter abhangig. Sei das andere Elternteil hingegen psychisch
gesund, wirke dies psychisch kompensierend und erweise sich daher als stark
protektiv fir die kindliche Psyche (Remschmidt und Mattejat, 1994a/b).

Zusammenfassend werden bisweilen hauptsachlich zwei Faktorenkomplexe zur
Entstehung von psychischen Erkrankungen diskutiert, die auch fir Kinder von
psychisch kranken Eltern bedeutsam sind: Die erhdhte genetische Vulnerabilitat,
also die genetische Anfélligkeit des Einzelnen an einer bestimmten Erkrankung zu
leiden, die laut heutigen Schatzungen zu 30-50% die Entwicklung von psychischen
Erkrankungen erklaren (Schneider, 2009), sowie die vermehrten psychosozialen
Risiko- und Belastungsfaktoren (Mattejat, 2001a; Kiihnel & Bilke, 2004; Schneider,
20009).
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Die spezifischen Risiko- und Belastungsfaktoren seien dabei oft die direkten
Auswirkungen der elterlichen Erkrankung: belastende Lebensereignisse durch die
Erkrankung der Eltern, der Mangel an Zuwendung und Zuspruch, die mit der
Erkrankung einhergehende H&aufung familidrer Konflikte und Disharmonie, die bis
zu Gewalterfahrungen (s.o.) reichen kann, die Trennung der Eltern oder die
Fremdbetreuung des Kindes wéhrend elterlicher Krankenhausaufenthalte (Keitner
& Miller 1990; Remschmidt & Mattejat, 1994; Puckering, 2004).

Entscheidend fir die Beeintrachtigung der betroffenen Kinder sei der Schweregrad
und die Dauer der elterlichen Erkrankung, der Umgang mit der Erkrankung, inner-
und aul3erfamiliare Beziehungen als elterliche Faktoren, sowie kindlichen Faktoren,
wie Alter und Geschlecht, Trennungserlebnisse und den Grad der Parentifizierung
des Kindes. Je junger die betroffenen Kinder seien, je starker das Familienleben
unter der Erkrankung wie z.B. bei Trennung und sozialer Isolation leide, und je
starker das Kind selbst leide z.B. bei destruktiver Parentifizierung, desto schlechter
sei die Prognose fir die psychische Gesundheit der Kinder (Kuhnel & Bilke 2004,
S. 63). Dabei wirke sich das gemeinsame Auftreten mehrerer psychosozialer
Risikofaktoren als besonders gravierend auf die kindliche Entwicklung aus, weil
sich ihre Effekte nicht einfach nur addieren, sondern wechselseitig verstarken
wirden (Mattejat et al. 2000, Abbildung 1.3.2.1.1).
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Abbildung 1.3.2.1.1: Ein Rahmenmodel zum kindlichem ,,Outcome* bei psychisch kranken Eltern
nach Mattejat et al. (2000)
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Abb.1 A Ein Rahmenmodell zu den psychosozialen Vermittlungsprozessen bei Kin-
dernvon psychisch erkrankten Eltern. Krankheitshewiltigung und Beziehungsqua-
litdtals zentrale Bereiche

Mattejat (2001a) unterschied dabei drei wichtige Aspekte der psychosozialen
Belastung bei Kindern psychisch kranker Eltern: die direkten Auswirkungen der
elterlichen Erkrankung, die indirekten Auswirkungen durch Haufung psychosozialer
Belastungsfaktoren und die Verstarkung der unginstigen Effekte bei multiplen
psychosozialen Belastungen. So kann das Aufwachsen in einer Familie mit einem
psychisch kranken Elternteil auch traumatisierend wirken (Fischer und Riedesser,
2003).

Die direkten Auswirkungen wirden aus dem Erleben der Krankheit der Eltern
folgen, wie Desorientierung, Scham- und Schuldgefiihle, Tabuisierung, Trauer,
Wut, erlebte Hilflosigkeit und soziale Isolation. Die Probleme der Eltern wirden als
unberechenbar und verwirrend erlebt, da die Kinder sie oftmals nicht verstehen und
einordnen kénnen. Sie kénnen glauben, an den Problemen ihrer Eltern schuld zu
sein, so dass ihr Fehlverhalten Schuld fiir die Erkrankung sei. Bei Tabuisierung der
Krankheit durch die Eltern, hatten die Kinder oft den Eindruck es sei verboten mit
anderen Uber die Erkrankung der Eltern zu sprechen, blieben so allein mit ihren
Problemen zuriick und z6gen sich dadurch noch mehr aus ihrer sozialen Umwelt

zuriick, was zur Isolation fuhren kann.
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Zu den indirekten Auswirkungen der elterlichen Erkrankung auf die Kinder z&hlen
Folgeprobleme wie Betreuungsdefizite, Zusatzbelastungen, Verantwortungs-
verschiebung (Parentifizierung), mangelnde Unterstitzung und Abwertungs-
erlebnisse. Weiter fehle es den Kindern aufgrund elterlicher Uberforderung an
kontinuierlicher  elterlicher  Fihrung, emotionalem Rickhalt, elterlicher
Aufmerksamkeit, Geborgenheit, emotionaler Néhe und Zuwendung. Zudem wirden
sich die Kinder im besonderen MaR3e fur die elterlichen Probleme verantwortlich
fuhlen, so dass sie als Vertraute der Eltern fungieren (emotionale Parentifizierung).
Dies kann zu Loyalitatskonflikten fihren: zum einen missen sie sich im familiaren
Konflikt entscheiden fir wen sie Partei ergreifen, zum anderen schwanken sie nach
aul3en hin zwischen Loyalitdt und Distanzierung bei Scham fir das Verhalten des
erkrankten Elternteils. Ein weiteres Problem sei die Angst. Die Angst vor und um
das erkrankte Elternteil, sowie andererseits die Angst davor selbst zu erkranken,

teils bis ins Erwachsenenalter hinein.

Doch nicht jedes Kind eines psychisch kranken Elternteils leidet unter den
geschilderten Auswirkungen. Diese Kinder besalen eine hohe Widerstandskraft
(Resilenz) und hétten individuelle Ressourcen fur sich gefunden, mit den
Belastungen umzugehen. So sei es zum einen entscheidend was das Kind an
genetischer Ausstattung mitbringe, womit u.a. Intelligenz, soziale Kompetenz und
Temperament gemeint ist, zum anderen hénge es auch von Alter und Geschlecht
ab, wie sehr das Kind durch die Situation benachteiligt werde (Mattejat et al. 2000).
Den hochsten praventiven Stellenwert hatten dabei stabile und vertrauensvolle
inner- und aul3erfamiliare Beziehungen. So wirden sich einige Kinder selber als
Jugendliche oder junge Erwachsene durch eine Flucht aus dem Elternhaus helfen,
um sich aus inadaquaten Rollen zu l6sen, etwa durch eine friihe Heirat, einen
fernen Studienort, schnelle Selbststandigkeit durch raschen Berufseinstieg oder
sogar durch einen eigenen Einweisungswunsch in die Kinder- und

Jugendpsychiatrie (Schneider 2009).

33



1.4 Ziele der Arbeit

Es sollen Auswertungsmethoden fir einen neu konzipierten Parentifizierungsbogen
entwickelt werden, mit welchem erstmalig im deutschsprachigen Raum versucht
wurde Parentifizierung bei Kindern aus Elternsicht einzuschatzen. Zudem sollen
neue und bereits bekannte Risikofaktoren fir die Parentifizierung von Kindern
eruiert und die psychische Gesundheit der parentifizierten Kinder unter mehreren

theorierelevanten Aspekten betrachtet werden.

1.5 Fragestellung und Hypothesen

1.5.1 Fragestellungen

Diese Dissertation setzt sich aus zwei Auswertungsteilen zusammen.

Im ersten Ergebnisteil wird eine Auswertestrategie fur das Parentifizierungsinventar
ausgearbeitet, im zweiten Teil werden die eigentlichen Hypothesen zur

Parentifizierung und psychischen Gesundheit ausgewertet.

I. Fragestellungen zum Parentifizierungsinventar:

Die Urheberin hat selber keine Auswertestrategie fur das Parentifizierungsinventar
vorgeschlagen, weshalb in dieser Dissertation die kategorialen Grenzwerte fur das
Inventar bestimmt werden.

Das Expertengremium des UKE entschied sich in das Parentifizierungsinventar ein
Item zur sozialen Erwiinschtheit einzubauen, um diejenigen Studienteilnehmer zu
entlarven, welche nicht wahrheitsgemal3, sondern hinsichtlich sozialer
Erwlnschtheit antworten wuirden. Insofern gilt es herauszufinden, ob es einen
tatsachlichen  Unterschied im  Antwortmuster des Inventars bei der
Studienpopulation gibt, wenn bei Item Nr. 8 nach sozialer Erwinschtheit
geantwortet wurde. Lage ein Unterschied vor, misste man die Studienpopulationen
zur Auswertung der Inventarurheberin nach teilen.

Ferner wird eine Analyse auf Einzelitemebene des Parentifizierungsinventars mit
der Frage nach Gruppenunterschieden zwischen der Patienten- und Kontrollgruppe
durchgefuhrt, die fur die Interpretation der Ergebnisse richtungweisend sein

koénnen.
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Il. Fragestellungen zur Parentifizierung:

1. Risikofaktoren fur eine Parentifizierung des Kindes

Mattejat (2001a) und Schone und Wagenblass (2002) beschrieben die erschwerten
Lebensumstéande psychisch kranker Eltern. Tendieren psychisch kranke Eltern
starker dazu ihre Kinder zu parentifizieren als die Eltern der Kontrollgruppe, da
Parentifizierung laut u.a. Jurkovic (1998) und Byng-Hall (2008) v.a. in erschwerten

Lebenssituationen, wie einer psychischen Erkrankung eines Elternteiles auftritt?

Wenn Kinder mit zwei psychisch kranken Eltern zusammenleben bzw.
erwachsenen Bezugspersonen, die zur Erziehung der Kinder beitragen, musste
sich der kindliche Lebensumstand gravierend erschweren, da es keinen psychisch
gesunden und somit voll belastungsfahigen und ausgeglichenen Erwachsenen im
Haushalt gibt, der den elterlichen Funktionen ohne Einschrdnkungen nachgehen
konnte (Remschmidt und Mattejat, 1994a/b). Nach Boszormenyi-Nagy und Spark
(1981) kdnnen entweder der Lebenspartner oder das Kind parentifiziert werden.
Wenn sich der Lebenspartner durch eine psychische Krankheit nicht zur
Parentifizierung eigne, konnte man annehmen, dass in diesem Fall das Kind
parentifiziert werde. Sind Kinder, die mit zwei psychisch kranken Elternteilen
zusammenleben starker parentifiziert, als die Kinder mit nur einem psychisch
kranken Elternteil und einem kompensierend wirkenden psychisch gesunden

Elternteil zusammenleben?

Alleinerziehende Eltern ohne Partner leben unter erschwerten Lebensumstanden
(Asmus, 2011), die zur Parentifizierung fuhren kénnen. Nach Boszormenyi-Nagy
und Spark (1981) gébe es in diesem Fall noch die Kinder als Parentifizierungs-
objekte in der Familie. Werden Kinder in Haushalten ohne elterlichen Partner
starker parentifiziert? Verhalt es sich gleich in der Patienten- und Kontrollgruppe?

Keller et al. (1986) und Laucht et al. (1994) beschrieben die Tendenz der
,Mutterlastigkeit® bei psychischen Auffalligkeiten der Kinder; so waren Kinder von
psychisch kranken Mittern in Studien deutlich auffélliger, als Kinder entsprechend
psychisch kranker Vater. Konnte das elterliche Geschlecht ein Risikofaktor auch fur

Parentifizierung sein? Wie verhalt es sich in der Kontrollgruppe?
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Neben den elterlichen Risikofaktoren, gibt es auch kindliche Risikofaktoren fir
Parentifizierung.

In mehreren Studien wurde bereits Risikovariablen flr Parentifizierung eruiert. So
erwiesen sich, ein hoheres Kindesalter, das weibliche Kindsgeschlecht (Cates et
al., 1990; Jurkovic 1997; Chase, 1999; Stein et al., 1999; Mayseless et al., 2004,
Schmidt-Denter, 2005; Noldgen, 2006; Burton, 2007; McMahon und Luthar, 2007;
Byng-Hall, 2008; East, 2010; Hooper et al., 2011), Empathie (Graf und Frank,
2001; Zukow-Goldring, 2002), Reife und ausgepréagtes Sozialverhalten (Zukow-
Goldring, 2002) als Risikofaktor fir die Ubernahme der elterlichen Rolle und
Aufgaben.

Hat das Alter des Kindes einen Einfluss auf die Parentifizierung in unserer Studie?
Zeigt sich, dass die élteren Kinder starker parentifiziert werden, als jingere Kinder,
da sie mehr Verantwortung in einer Familie Ubernehmen kdénnen und somit die

Rolle als parentifiziertes Kind eher annehmen?

Erweist sich das weibliche Kindsgeschlecht auch in unserer Studie als Risikofaktor
fur Parentifizierung? So kdnnte man annehmen, dass Madchen starker im
Gegensatz zu Jungen parentifiziert werden, da sie nach u.a. Hoffman (1977) und

Mestre et al. (2009) empathiefahiger und hilfsbereiter sind.

2. Die Psychische Gesundheit der parentifizierten Kinder

Es gibt genetische, sowie viele psychodynamisch Belastungsfaktoren zur
Beeintrachtigung der psychischen Gesundheit eines Kindes, Mattejat (2001a) hat
auch die Parentifizierung dazugezahlt. Nach der Theorie von Mattejat et al. (2000)
wirde die Belastung vom Kind wechselseitig verstarkt werden, je starker u.a. das
Kind selber belastet werden wirden. Grundsatzlich werden nach einer Vielzahl von
Studien der Parentifizierung traumatisierende und destruktive Folgen fir das Kind
nachgesagt (Boszormenyi-Nagy und Spark, 1981; Jurkovic, 1997; L'Abate, 1998;
Lackie, 1999; Chase et al., 1998; Alexander et al., 2000; Byng-Hall, 2008, Hooper
et al., 2099; Moore et al., 2010).
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Kodnnen wir wie Hooper et al. (2011) auch in unserer Studie nachweisen, dass stark
parentifizierte Kinder psychisch auffalliger sind als weniger parentifizierte Kinder,
da starke Parentifizierung als inadaquate nicht altersgerechte Rolle den
psychischen Gesundheitszustand weiter verschlechtern koénnte und somit

destruktiv fur das Kind sei?

Verandert sich das Bild hinsichtlich der Auspragung der psychischen Auffalligkeiten
bei parentifizierten Kindern wenn beide Eltern psychisch krank sind, da das Kind
keinen psychisch gesunden, protektiv wirkenden Erziehungsteil mehr hat (Mattejat
2001a), und somit die psychische Belastung fur das Kind betrachtlich steigt?

Bestatigt sich bei der psychischen Gesundheit der parentifizierten Kinder die von
Mattejat et al. (2000) beschriebene Theorie der ,Mutterlastigkeit*? Sind in unserer
Studie Kinder psychisch kranker Mutter psychisch auffalliger als Kinder psychisch
kranker Vater?

1.5.2 Hypothesen

Zu 1: Risikofaktoren fir eine Parentifizierung des Kindes

1.1 Kinder psychisch kranker Eltern werden starker parentifiziert als Kinder

psychisch gesunder Eltern.

1.2 Kinder, die mit zwei psychisch kranken Eltern zusammenleben, werden stérker
parentifiziert als Kinder, die mit nur einem psychisch kranken Elternteil und einem

psychisch gesunden Elternteil zusammenleben.

1.3 Kinder mit Eltern ohne Partnerschaft werden starker parentifiziert als Kinder mit
Eltern in einer Beziehung.
1.3.1 Kinder mit psychisch kranken Eltern ohne Partnerschaft werden starker

parentifiziert als Kinder mit psychisch gesunden Eltern ohne Partnerschaft.

1.4.1 Kinder psychisch kranker Mdutter werden starker parentifiziert als Kinder
psychisch kranker Vater.
1.4.2 Kinder psychisch gesunder Miutter werden nicht starker parentifiziert als

Kinder psychisch gesunder Vater.
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1.5 Altere Kinder werden starker parentifiziert als jiingere Kinder.
1.5.1 Es gibt eine positive Korrelation zwischen Alter und Parentifizierung: Je alter
das Kind ist, desto starker wird es parentifiziert.

1.6 Madchen werden starker parentifiziert als Jungen.

Zu 2: Die Psychische Gesundheit der parentifizierten Kinder

2.1 Parentifizierte Kinder psychisch kranker Eltern sind psychisch auffalliger als
nicht parentifizierte Kinder.

2.1.1 Es besteht eine positive Korrelation zwischen der Parentifizierung von
Kindern psychisch kranker Eltern und den psychischen Auffalligkeiten der Kinder:

je starker das Kind parentifiziert ist, desto psychisch auffalliger ist es.

2.2 Parentifizierte Kinder mit zwei psychisch kranken Eltern sind psychisch

auffalliger als parentifizierte Kinder mit nur einem psychisch kranken Elternteil.

2.3 Parentifizierte Kinder mit psychisch kranken Muttern sind psychisch auffalliger

als parentifizierte Kinder mit psychisch kranken Vatern.
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IIl. EMPIRISCHER TEIL

2. Methoden

2.1 Studiendesign: Das Projekt ,,CHIMPs*

Im Jahre 2005 wurde im Rahmen der Entwicklung und Evaluierung eines
Beratungs- und Stitzangebots fur psychisch kranke Eltern und deren Familie am
Institut fur Kinder- und Jugendpsychiatrie am Universitatskrankenhaus Hamburg-
Eppendorf das Projekt CHIMPs (Children of mentally ill parents) ins Leben
gerufen. Das Projekt teilt sich in eine explorative Pilot-Vorstudie und eine darauf

folgende Interventionsstudie.

2.1.1 Messinstrumente

Der CHIMPs-Fragebogen umfasst 15 Seiten und setzt sich aus mehreren bereits
standardisierten und validierten Testverfahren sowie ergdnzenden vom Institut
selbst entwickelten Adhoc-ltems zusammen. Zudem wurde eigens vom Institut ein
deutsches Parentifizierungsinventar konzipiert, um Tendenzen zur Parentifizierung
erfassen zu koénnen. Anbei sind ein Informationsblatt zur Patientenaufklarung,
sowie eine Einverstindniserklarung im Rahmen des ,informed consent‘.
Erganzend ist dem Fragebogen ein Teil fir den behandelnden Arzt beigefugt, mit
dessen Hilfe eine Einschatzung der Urteilsfahigkeit und Krankheitsbewaltigung des
Befragten, sowie die Diagnose und ihre Schwere aus fachlich-objektiver Sicht

erhoben wird?.

! Siehe: Messinstrumente 8.1
? Siehe: Fragebogen an den behandelnden Arzt 8.2
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Tabelle 2.1.1.1: Ubersicht tiber die zu messenden Konstrukte und Messinstrumente/Fragebégen bei

der Patientengruppe nach Ohntrup et al. (2011)

Pat.-Fragebogen mit ad
hoc formulierten Items
Pat.-Fragebogen mit ad
hoc formulierten Items

CBCL (Arbeitsgruppe
Deutsche Child Behavior
Checklist, 1998)
KINDL-R (Ravens-
Sieberer & Bullinger,

2000)
Pat.-Fragebogen mit ad
hoc formulierten Items
Arzt-Fragebogen mit teils ICD-10

ad hoc formulierten Iltems

Tabelle 2.1.1.1 gibt eine Ubersicht nach Ohntrup et al. (2011) uber die zu
messenden Konstrukte und sie dazu verwendeten Messinstrumente oder
Fragebogen. Insgesamt wurden im CHIMPs-Fragebogen folgende Konstrukte
erhoben:

1) demographische Variablen

2) elterliche Erkrankung sowie Krankheitseinsicht und -bewaltigung

3) Lebens-, Familien- und Wohnsituation

4) Lebensqualitat der Kinder

5) Parentifizierung der Kinder

6) psychische Gesundheit und Lebensqualitat der Kinder

7) innerfamiliare  und  auRerfamilidare  soziale Beziehungen, soziale

Unterstltzung
8) Familiendynamik

9) professionelle Beratungsangebote
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Tabelle 2.1.1.2: Ubersicht Uber die zu messenden Konstrukte und Messinstrumente/ Fragebdgen

bei der Kontrollgruppe nach Borchert (2010)

zu messendes Konstrukt Datenquelle standardisierte
Kontrollgruppe q Fragebdgen

Pat.-Fragebogen mit ad hoc

Demographische Angaben formulierten Items
Pat.-Fragebogen mit ad hoc
Parentifizierung der Kinder formulierten Items
KINDL-R (Ravens-
Lebensqualitét der Kinder (Selbstwert) Sieberer & Bullinger,

2000)

Lebens- und Wohnsituation des
Studienteilnehmers und seines
Partners

Pat.-Fragebogen mit ad hoc
formulierten Items

Fur die Kontrollgruppe wurden nach Tabelle 2.1.1.2 neben den demographischen
Variablen die Parentifizierung der Kinder, die Lebensqualitéat der Kinder, und die

Lebens- und Wohnsituation des Elternteils und Partners erhoben.

2.1.2 Patienten- und Kontrollstichprobe

Innerhalb der Pilot-Studie des CHIMPs-Projektes, aus welcher die Daten
entnommen werden, wurden ab dem 15. August 2005 neun Monate lang
einrichtungsreprasentative Querschnittserhebungen durchgefihrt, welche alle
stationar und teilstationar aufgenommenen Patienten der Klinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie erfasste. Die Patientenanzahl betrug dabei N = 964",

Alle Patienten unter 60 Jahre mit Kindern von drei bis 18 Jahren wurden darum
gebeten, sich an der CHIMPs-Befragung mittels standardisierter Fragebdgen im
Beisein ihres Arztes sowie eines Betreuers des Projektes zu beteiligen. So konnten
den Patienten beim Ausfillen mogliche Hilfestellungen gegeben werden.
Ausschlusskriterien der Studie waren: schwere oder akute Psychosen, eine starke
sprachliche Barriere oder eine andere Formen schwerster Beeintrachtigung, durch
welche die Erhebung dem Patienten als nicht zumutbar erscheint, sowie die bereits
durchgefuhrte Teilnahme an der Studie wahrend vorheriger Aufenthalte.

Die Fragebogenerhebung erfolgte, wenn mdglich innerhalb der ersten Woche nach
stationarer Aufnahme. Liel3 der Gesundheitszustand des Patienten dies nicht zu,

wurde die Erhebung zum nachstmoglichen zumutbaren Zeitpunkt wiederholt.

! Im Textfortlauf wird die StichprobengroRe mit ,N“ abgekiirzt.
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Bei insgesamt 167 moglichen Teilnehmern, verweigerten 48,5% der Eltern die
Befragung und gaben als Hauptbeweggrund beflirchtete Konsequenzen seitens
des Jugendamtes an. So konnten letztendlich von N = 86 Patienten die Daten
erhoben werden.

Im Rahmen einer Diplomarbeit (Borchert, 2010) wurde nach dem
~Schneeballprinzip“ eine Kontrollgruppe von psychisch gesunden Eltern (N = 94) in
Kindertagesstéatten und Schulen im gesamten Hamburger Raum in einem Zeitraum
von Juli bis Oktober 2009 mit einem reduzierten Fragebogen bezuglich der
Parentifizierungstendenz und der aktuellen Wohn- und Lebenssituation rekrutiert,
wobei die gleichen Ausschlusskriterien galten. Die psychische Gesundheit der

Kinder wurde im Rahmen dieser Diplomarbeit fur die Kontrollgruppe nicht eruiert.

2.1.3 Stichprobenselektion

Das Thema dieser Dissertation ist die Parentifizierung von Kindern, weshalb die
Patienten- N = 86 und Kontrollstichprobe N = 94 auf weitere spezifische Kriterien
bezlglich des Parentifizierungsinventars tberpruft werden muss:

1) Das Kindesalter: Das dlteste Kind der Studienteilnehmer war anhand des
Geburtsdatums é&lter als sechs Jahre und jiunger als 19 Jahre. Der
Parentifizierungsbogen dieser Studie ist auf Kinder von 6 - 18 Jahren
zugeschnitten, daher erfolgt eine Selektion aller Studienteilnehmer dessen
altestes Kind unter sechs Jahren und Uber 18 Jahren war, oder das Alter
unbekannt war,

2) Der Patient aus der Patientengruppe wird vom behandelnden Arzt als
urteilsfahig eingestuft. Es werden alle Patienten selektiert, die beim
,Fragebogen fur den behandelnden Therapeuten“ bei Frage Nr. 4 ,Mangel
an Urteilsfahigkeit und Einsicht* mit ,maRig schwer®, ,schwer” oder ,extrem*
eingestuft wurden.

3) Es lag keine starke Sprachbarriere vor. Es werden alle Patienten selektiert,
die eine augenscheinlich beliebige Antwortstruktur aufwiesen.

4) Es ist keine einheitliche oder stark gegensétzliche Antworttendenz im Sinne

eines uniberlegten ,Herunterkreuzens® erkennbar.

! Kinder mit 5,9 Jahren werden entsprechend der Altersnorm als 5-jahriges Kind, Kinder mit
18,9 Jahren als 18-jahriges Kind definiert.
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Tabelle 2.1.3.1: Selektionskriterien und Fallzahlen fir die Patienten- und Kontrollgruppe beziiglich

des Parentifizierungsinventars

40

Frage nicht im Inventar

7 enthalten
3 0
0 0

35 40

54 54

Laut Tabelle 2.1.3.1 entfielen aus der Patientengruppe 26 Stichproben aufgrund
eines zu hohen oder zu jungen Alters des Kindes, sieben aufgrund eingeschrankter
Urteilsfahigkeit und drei aufgrund einer starken Sprachbarriere. Somit verbleibt
nach der Selektion von 35 Stichproben zur Analyse der Hypothesen zur
Parentifizierung von Kindern psychisch kranker Eltern eine Stichprobe von N = 54,
Aus der Kontrollgruppe entfielen 27 Stichproben durch ein Kindesalter unter 6
Jahren und 13 Stichproben durch ein unbekanntes Alter des evaluierten Kindes,
womit zur Analyse der Parentifizierung von Kindern psychisch gesunder Eltern eine
Stichprobe von N = 54 aus der Kontrollgruppe verbleibt.

Die Gesamtstichprobengréf3e zur Untersuchung der Parentifizierung ergibt somit

N = 108 bei einer Stichprobenausfallrate von 42%.
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2.2 Operationalisierungen

2.2.1 Erfassung der Parentifizierung von Kindern aus
Elternsicht

Der CHIMPs-Fragebogen beinhaltet 15 Items, anhand derer man das Ausmalf3 der
Parentifizierungstendenz der Eltern ihren Kindern gegeniber abschéatzen will.
Dieses Parentifizierungsinventar wurde eigens fur die CHIMPs-Studie konzipiert,
da bisher keine deutschen Instrumente zur Erhebung der Parentifizierung bei
Kindern aus Elternsicht vorlagen.

Angelehnt an die englischen Parentifizierungsinventare von Jurkovic (Jurkovic und
Thirkield, 1998; Sessions und Jurkovic, 1986) und deren deutsche Ubersetzungen
(Walper 2005), wurde ein vorlaufiges Parentifizierungsinventar mit 49 Items
zusammengestellt und von einem Expertengremium aus Arzten und Psychologen
(N =20) der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie am Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf zur Prifung vorgelegt. Das Inventar soll zur Erfassung einer
,<destruktiven Parentifizierung“ psychisch kranker Eltern ihren Kindern gegeniber
dienen, welches fur das Alter zwischen sechs und 18 Jahren ausgerichtet sein soll.
Aus den vorgelegten 49 Items sollten zur Integration in den CHIMPs-Fragebogen
15 ausgewahlt werden, wovon ein Item zur ,sozialen Erwunschtheit® bestimmt
wurde. Diese 15 Items wurden der Patientenstichprobe (N =86) sowie der
Kontrollgruppe (N = 94) zur Beantwortung auf einer vierstufigen Likert-Skala (,ja“ —

.eher ja“ — ,eher nein“ — ,nein“) vorgelegt.

Das erste Item: ,Es ist gut, wenn ein Kind frih selbststandig ist.“ gilt als
sogenannter ,Eisbrecher, und wird daher zusammen mit der Kontrollfrage zur
sozialen Erwinschtheit (Item Nr. 8: ,In einem Gesprach lasse ich mein Kind stets
ausreden und hore ihm aufmerksam zu.“) nicht in die Auswertung einbezogen.
Wird jedoch die Frage Nr. 8 mit ,ja“ beantwortet, solle man die Antworten des
Elternteils mit Vorsicht interpretieren, bzw. ausselektieren, da das Elternteil dazu
tendieren konnte, sich bestmdglich darzustellen und somit alle Fragen in diese
Richtung hin manipuliere. Diese Hypothese wird mithilfe eines T-Testes im ersten

Ergebnisteil auf Signifikanz gepriift und die Konsequenzen erlautert’.

! Siehe: Die Untersuchung zur ,sozialer Erwiinschtheit 3.2.2
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Die Fragen sind so konzipiert, dass zustimmende Antworten auf eine hohe
Parentifizierungstendenz der Eltern hinweisen.

Die invers formulierte Frage Nr. 6 soll dem Effekt der Ja-Sage-Tendenz vorbeugen,
und wird zur Erleichterung der Auswertung umgepolt.

In einer ersten explorativen Datenanalyse (Ohntrup et al., 2010) zeigten sich fir
das Parentifizierungsinventar folgende Ergebnisse: Die Reliabilitatsanalyse ergab
knapp befriedigende Ergebnisse fur die Patientenstichprobe (Cronbachs a =.76)
und fuar die  Kontrollgruppenstichprobe  (Cronbachs a=.72). Erste
Zwischenberechnungen zur Trennscharfe der Fragen ergaben ebenfalls
befriedigende Ergebnisse (Ohntrup et al., 2010). Leider liegen zurzeit noch keine
Ergebnisse zur Validitat des Frageninventars vor, sondern befindet sich aktuell erst
in der Vorbereitung.

Mit welchen Methoden das Parentifizierungsinventar bestmdglich auszuwerten ist,
ist u.a. eine Fragestellung dieser Dissertation, welche im ersten Ergebnisteil 3.2

bearbeitet und erlautert wird.

2.2.1.1 Umgang mit fehlenden Werten im Parentifizierungsinventar

Die Urheberin des Parentifizierungsinventars tatigte keine Aussage zum Umgang
mit fehlenden Werten. Es wird gegen einen Ersatz von fehlenden Werten durch
Mittelung entschieden, sodass nur Stichproben zur Gesamtauswertung des
Parentifizierungsinventars einbezogen werden, bei denen maximal drei von
insgesamt 13 Items fehlen, um die durch Selektion stark verkleinerte
Gesamtstichprobe nicht weiter zu minimieren. Durch die Ermittlung eines mittleren
ltemwertes aller Fragen, wird die Verzerrung des Endergebnisses durch fehlende

Werte vermieden.

2.2.2 Erfassung demographischer Daten der Eltern und Kinder

Fur die Auswertung der Hypothesen sind folgende demographischen Angaben
erforderlich: das Geschlecht, Alter und der Beziehungsstatus des Elternteils, die
psychische Erkrankung und die Wohnsituation des Lebenspartners, sowie das Alter
und Geschlecht der Kinder. Das Geschlecht und das Geburtsdatum des

Studienteilnehmers werden sogleich auf der ersten Seite erfasst. Auf S.5 des
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Fragebogens wurden 13 Adhoc-ltems und ein Freitextitem zur Erfragung der

Wohn- und Lebenssituation des Befragten zusammengestellt*.

Die Fragestellungen lassen sich wie folgt aus dem Fragekonstrukt ableiten:

Unter Frage Nr. 1 wird nach einer derzeitigen Ehe oder Partnerschaft gefragt,
wobei man mit ,ja“ oder ,nein“ antworten kann. Wenn das Ehepaar getrennt leben
sollte, wurden die Patienten gebeten mit ,nein“ zu antworten. Die flinfte Frage des
Konstruktes bezieht sich auf eine jetzige oder vorangegangene psychiatrische oder
psychologische Intervention beim Lebenspartner, worauf man ebenfalls mit ,ja“
oder ,nein“ antworten kann. Die darauf folgende sechste Frage befasst sich mit der
Frage nach allen im Haushalt lebenden Personen, wobei auch die
Antwortmoglichkeit ,Ehe- oder Lebenspartner(in)“ vorgeben ist. Das Kindesalter
wird via Geburtsdatum im Patientenfragebogen bei allen Kindern zwischen 18 und
drei Jahren erfragt, wahrend der Fragebogen der Kontrollgruppe nur nach dem
Geburtsdatum des Kindes im jeweiligen Kindergarten oder der jeweiligen Schule,
wo die Bogen auslagen, fragt. Das Geschlecht der Kinder wurde nur in der

Patientengruppe erhoben.

2.2.3 Erfassung der psychischen Gesundheit der Kinder der
Patientengruppe

Die psychische Gesundheit des Kindes wird in dieser Studie nur fir die
Patientengruppe erfasst.

Die psychische Gesundheit des Kindes wird mit der Child Behavior Checklist, kurz
CBCL (Achenbach, 1991; CBCL - Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior
Checklist, 1998) erfasst, welcher sich auf Seite 14 und 15 des Fragebogens
befindet (siehe Anhang 6.1). Die CBCL ist eines der meist verwendeten Verfahren
zur Einschéatzung von psychischen Auffélligkeiten bei Kindern und Jugendlichen.
Dieser beinhaltet insgesamt 121 Items, die mit folgenden Zahlenwerten zu
beantworten sind: 0 = nicht zutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend und
2 = genau oder haufig zutreffend. Die CBCL ist ein Fremdbeurteilungsverfahren flr

Kinder im Alter von zwei bis drei und von vier bis 18 Jahren.

! Siehe: Messinstrumente 8.1
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Da das Interesse der CHIMPs-Studie speziell Kindern der Altersgruppe der sechs-
bis 18 Jahrigen galt, wurde die CBCL/4-18" erhoben. Die Items lassen sich zu acht
Unterskalen zusammenfassen, die sich wiederum drei Kategorien zuordnen lassen:
internalisierend, externalisierend und gemischte Auffalligkeiten.

Im folgenden Abschnitt mdchte ich die acht Dimensionen von psychischer
Auffalligkeit bei Kindern und Jugendlichen im Alter von vier bis 18 Jahren nach der
Arbeitsgruppe ,Deutsche Child Behavior Checklist (1998) erlautern.

1. Internalisierende Auffalligkeiten

Sozialer Ruckzug: Zeigen Kinder auf dieser Skala eine hohe Ausprégung, sind sie
lieber alleine, sind verschlossen, weigern sich, zu sprechen, sind allgemein eher
schichtern, nicht so aktiv und haufiger traurig verstimmt.

Korperliche Beschwerden: Diese Skala setzt sich aus Items zusammen, die
verschiedene somatische Symptome beschreiben, wie Schwindelgefuhl, Mudigkeit,
Schmerzzustande und Erbrechen.

Angst/Depressivitat: Neben einer allgemeinen Angstlichkeit und Nervositat
werden in dieser Skala auch Klagen Uber Einsamkeit und soziale Ablehnung,

Minderwertigkeits- und Schuldgefihle ebenso wie traurige Verstimmungen erfasst.

2. Externalisierende Auffalligkeiten

Dissoziales Verhalten: Lugen, Stehlen, Schule schwanzen sind beispielsweise
dissoziale Verhaltensweisen und werden in dieser Skala erfasst.

Aggressives Verhalten: In dieser Skala werden verbale und korperlich aggressive
Verhaltensweisen erfasst, ebenso wie Verhaltensweisen, die in Verbindung mit

aggressiven Verhaltensweisen auftreten.

3. Gemischte Auffalligkeiten

Soziale Probleme: Ablehnung durch Gleichaltrige, unreifes und erwachsenen-
abhangiges Sozialverhalten wird in dieser Skala erfasst.

Schizoid/Zwanghaft: Diese Skala erfasst neben Tendenzen zu zwanghaftem
Denken und Handeln ebenfalls psychotisch anmutende Verhaltensweisen

(Halluzinationen) und eigenartiges, bizarres Denken und Verhalten.

! Die CBCL/4 -18 wird im Folgetext nur mit ,CBCL" benannt.
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Aufmerksamkeitsprobleme: Items zur motorischen Unruhe, Impulsivitat, zu
Konzentrationsstorungen und zu Verhaltensweisen, die in Verbindung mit

hyperaktivem Verhalten auftreten, bilden diese Skala.

Fur die acht Problemskalen wurde die 98. Perzentile (T > 70) als Definition
klinischer Auffalligkeit nach Achenbach (1991) festgelegt, d.h. ein Kind wird auf
einer Problemskala dann als aufféllig betrachtet, wenn es auffalliger eingeschatzt
wurde als 98% der Gleichaltrigen auf derselben Skala. Wurde das Kind auffalliger
eingeschatzt als 95 - 98% (95. - 98. Perzentile / 67 = T = 70) der Gleichaltrigen auf
derselben Skala, befindet es sich im Grenzbereich. Hier ist eine Zuordnung zum
Normal- oder Auffalligkeitsbereich schwieriger.

Ein Kind gilt in den drei Ubergeordneten Kategorien sowie dem
Gesamtauffalligkeitswert als klinisch auffallig, wenn es auffalliger als 90% (90.
Perzentile / T > 63) der Gleichaltrigen beurteilt wurde. Der Grenzbereich zwischen
auffallig und unauffallig liegt hier zwischen 84 - 90% (84. - 90. Perzentile /60 =T =
63). Der Gesamtauffalligkeitswert wird aus 118 Items gebildet, zu welchem alle
Items aul3er Item Nr. 2 (Heuschnupfen) und Item Nr. 4 (Asthma) gezéahlt werden.
Zudem ist bei der Auswertung aller Skalen das Alter und Geschlecht von grof3er
Bedeutung. So werden je Geschlecht fir die Skalen jeweils zwei Alterskategorien
zwischen 3,5 bis 11 Jahren und 12 bis 18 Jahren festgelegt mit jeweils
unterschiedlichen T-Werten.

Die deutsche Normierung des Fragebogens wurde anhand einer hinreichend
reprasentativen Stichprobe von 2856 Kindern und Jugendlichen von der
Arbeitsgruppe ,Deutsche Child Behavior Checklist® 1998 vorgenommen. Fir die
Ubergeordneten Skalen und die Gesamtauffélligkeit ergab sich eine hohe
Reliabilitat. Die einzelnen Subskalen lieferten akzeptable, nur die Skala
~Schizoid/Zwanghaft® lieferte unbefriedigende Werte. Fir die Gesamtauffalligkeit
und die Ubergeordneten Skalen, sowie die einzelnen Skalen konnte durch die
Arbeitsgruppe ,Child Behavior Checklist® (1998) eine faktorielle Validitat bestatigt
werden. Die Ausnahme bildeten die Skalen ,Soziale Probleme® und ,Sozialer

Ruckzug®.
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2.2.3.1 Umgang mit fehlenden Werten in der CBCL

Die Autoren der CBCL gaben zwar vor, dass nicht mehr als acht Items der CBCL
zur Berechnung der Summen- und Skalenwerte fehlen durfen, es wird jedoch keine
Auskunft dartiber gegeben, wie mit dem Datensatz dann verfahren werden soll.

Es ist unklar, ob er in diesem Fall ausgeschlossen werden muss oder nur
bestimmte Summenwerte nicht verwendet werden durfen.

Die Forschungsgruppe hat sich fir die einheitliche Regelung entschieden, dass
nicht mehr als 10% der Werte fehlen durfen, wenn die Summen- und Skalenwerte
berechnet werden sollen. Da die CBCL mit jedem Item einen neuen Sachverhalt
erfasst, ist jedes Item von Bedeutung. Die CBCL ist in diesem Sinne kein
klassisches psychometrisches Messinstrument. Die fehlenden Werte werden durch
die Angabe einer Null einbezogen. Dies fuhrt zu einer geringen Herabsetzung der
Summen- und Skalenwerte, wirkt sich erfahrungsgemanR jedoch nicht bedeutend

auf die Ergebnisse aus.
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2.3 Statistische Auswertungen

In der vorliegenden Arbeit werden deskriptive und inferenzstatistische Verfahren
mit Hilfe der deutschen Version der Statistik Software ,PAWS Statistics“ (ehemals
SPSS) Nr.18 durchgefihrt. Die Effektstarke bei signifikanten Ergebnissen wird mit
einem Effektstakenrechner nach Cohen (Cohen, 1988) berechnet'. Zur
Bearbeitung der Fragestellungen kommen die Methoden der deskriptiven Statistik
zur Anwendung, wie statistische Kennwerte und Kreuztabellen. Die
Signifikanzprifung bei Gruppenvergleichen erfolgen mittels Chi-Quadrat-Test,
Mann-Whitney-U-Test, Welch-Test, T-Test und einfaktorieller ANOVA, je nach
maoglichem  Skalenniveau, Varianzhomogenitat und Verteilung der zu
untersuchenden Variablen. Ebenso werden Korrelationen und bei signifikanten
Ergebnissen Regressionsanalysen abhangig vom Skalenniveau der Variablen
berechnet.

Mittels einfaktorieller ANOVA werden metrische, normal verteilte und
varianzhomogene Variablen, wie der mittlere Itemwert des Parentifizierungs-
inventars, bei mehr als zwei Gruppen, auf signifikante Unterschiede untersucht.
Mittels T-Test werden alle metrischen, varianzhomogenen (Prifung durch den
vorangehenden Levene-Test, wenn p > 0,05) und normal verteilten Variablen auf
Signifikanz zwischen zwei einigermalRen gleichgroRen Gruppen geprift, die
zusammen nicht kleinerer N = 20 sind. Mittels Welch - Test werden alle metrischen
und normal verteilten aber varianzinhomogenen Variablen auf Signifikanz zwischen
zwei Gruppen gepruft, welcher in der Tabellendarstellung im T-Test mitintegriert ist.
Das Ergebnis des Welch-Testes wird im T-Test in der Zeile ,Varianzen sind
nicht gleich* angeben. Mittels Mann-Whitney-U-Test* werden alle Variablen auf
Signifikanz geprft, die entweder metrisch und nicht normal verteilt sind, oder
ordinales Skalenniveau bei normaler Verteilung haben. Mittels Chi-Quadrat-Test
werden alle Variablen mit nur nominalem Skalenniveau auf signifikante

Gruppenunterschiede untersucht.

! Es wurde ein Effektstakenrechner nach Cohen im Internet unter
http://www.uccs.edu/~faculty/Ibecker/ und http://www.lyonsmorris.com/mal/index.cfm (Stand:
21.01.12) genutzt.

% Im Textfortlauf wird der ,Mann-Whitney-U-Test“ mit ,U-Test" abgek{irzt.
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Mittels Korrelationsanlysen wird die Starke der Zusammenhange zwischen zwei
oder mehreren Variablen wie der Parentifizierung und psychischer Gesundheit der
Kinder ermittelt. Bei Signifikanzprifung einer Hypothese wird nur einseitig auf
Signifikanz gepruft.

Das Skalenniveaus und die Normalverteilung der Variablen bestimmt ebenfalls die
Methode. Die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson® wird bei metrischen und
normal verteilten Variablen berechnet, die Rangkorrelation nach Spearman bei
ordinalen oder nicht normverteilten Variablen, die biseriale Korrelation bei einer
dichotomen Variable (lasst sich mit PAWS nicht berechnen, anstelle dessen wird
zur Spearman-Rangkorrelation geraten) und die Vierfelderkorrelation bei zwei
dichotomen Variablen. Mittels einer linearen Regressionsanalyse wird bei
signifikant grol3er Pearson-Korrelation die Ausprdgung und Form des

Zusammenhangs einer Einflussvariable auf die Zielvariable ermittelt (Bortz, 2005).

! Im Textfortlauf wird die L,Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson“ mit ,Korrelation nach
Pearson“ abgekirzt.
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3. Ergebnisse der CHIMPs-Studie

In diesem Kapitel werden im ersten Teil die Methodik und Ergebnisse zur
Auswertung des Parentifizierungsinventars, sowie im zweiten Teil die Ergebnisse
der deskriptiven Analyse und der inferenzstatistischen Uberprifungen der
einzelnen Hypothesen dargestellt.

Das Signifikanzniveau® wird auf das a = 5% Niveau (p < 0,05) festgelegt (Bortz,
2005). Ein auf dem 5% - Niveau signifikantes Ergebnis wird im Folgenden als
signifikant bezeichnet. Ein auf dem 1% - Niveau signifikantes Ergebnis gilt im
Folgenden als sehr signifikant und ein signifikantes Ergebnis auf dem
0.1% - Niveau als hoch signifikant. Korrelationen® unter r = 0,10 werden als
unbedeutend, ab r = 0,20 als gering, ab r = 0,50 als mittel, ab r = 0,70 als grof3 und
ab r = 0,90 als besonders groR gewertet (Bortz, 2005). Das DifferenzmaR®, auch
Effektstarke nach Cohen genannt, gilt unter d = 0,20 als vernachlassigbar, ab d =
0,50 als mittel und ab d = 0,80 als grof3 (Cohen, 1988).

Als Zielvariable werden die aus den Rohwerten gebildeten mittleren Itemwerte des
Parentifizierungsinventars zwischen eins und vier verwendet, sowie die daraus im
Folgenden gebildeten vier Kategorien, die den Schweregrad der Parentifizierung
verdeutlichen sollen. Die Ergebnisse werden im Text auf zwei bis drei
Dezimalstellen genau gerundet angeben, das Alter wird sinngemaR auf eine
Dezimalstelle genau angegeben.

Im Vorfeld werden die Voraussetzungen auf Normalverteilung zum einen fir die
mittleren Itemwerte des Parentifizierungsinventars und die T-Werte der CBCL-
Hauptskalen nach Kolmogorov-Smirnov geprift. Der mittlere Itemwert des
Parentifizierungsinventars ist mit p = 0,316 normal verteilt, ebenso wie die T-Werte
fur die Gesamtaufféalligkeiten der CBCL (p = 0,763) und die beiden Gbergeordneten
Skalen der externalisierenden (p = 0,806) und internalisierenden (p = 0,791)
Aufféalligkeiten (Bortz, 2005).

Der Ergebnisprasentation wird eine soziodemographische Analyse der

Studienpopulation vorangestellt.

! Die Signifikanz wird im Textfortlauf mit ,p“ abgekurzt.
% Die Korrelation wird im Textfortlauf mit ,r* abgekirtzt.
® Das Differenzmaf nach Cohen wird im Textfortlauf mit ,d“ abgekiirzt.
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3.1 Soziodemografische Analyse der Studienpopulation

Idealerweise unterschieden sich die beiden Studiengruppen in ihren
demografischen Daten nicht voneinander, da die CHIMPs-Studie jedoch eine
klinische Studie mit psychiatrischen Patienten ist, ist von Unterschieden v.a. im
Bildungs- und Berufsstand, sowie dem Einkommen auszugehen. Untersucht
werden die soziodemografischen Variablen des Alters, Geschlechts, Bildungs- und
Berufsstandes, des Nettoeinkommens der Studienteilnehmer, die Kinderanzahl die
vom Nettoeinkommen lebt und das Alter und Geschlecht der Kinder. Ferner wird
untersucht, wie sich die Verteilung der psychiatrischen Diagnosen in der

Patientengruppe verhalt.

Tabelle 3.1.1: Altersklassenvergleich der Studiengruppe (N=107)

Patientengruppe (N=54) | Kontrollgruppe (N=53) | Studiengruppe (N=107)
Altersklassen
N % N % N %
20-30 Jahre 1 1,9 21 39,6 1 0,9
31-40 Jahre 18 33,3 26 49,1 39 36,1
41-50 Jahre 29 53,7 6 11,3 55 50,9
51-60 Jahre 6 11,1 21 39,6 12 11,1

Tabelle 3.1.2: Deskriptive Statistik der Altersverteilung der Studiengruppe (N=107)

Patientengruppe N=54 | Kontrollgruppe N=53 | Studiengruppe N=107

Mittelwert 43,2 42,8 42,79

SD 6,6 6,2 6,216

Vergleicht man beide Studienpopulationen bezuglich des Alters, so zeigt Tabelle
3.1.1, dass das Alter in beiden Gruppen relativ gleich verteilt ist, da jeweils 87% in
der Patientengruppe und 88,7% in der Kontrollgruppe ein Alter zwischen 31 und 50
Jahren aufwiesen.

Nach Tabelle 3.1.2 liegt der Altersdurchschnitt in der Patientengruppe bei 43,2 +/-
6,6 Jahren und in der Kontrollgruppe bei 42,4 +/- 59 Jahren, was einem
Altersdurchschnitt von 42,8 +/- 6,2 Jahren in der gesamten Studienpopulation

entspricht.
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Tabelle 3.1.3: Geschlechtsvergleich der Studiengruppe (N=107)

Studiengruppe Geschlecht| N | %

Patientengruppe N=54 | weiblich 29|53,7

mannlich 25146,3

Kontrollgruppe N=53 | weiblich 36167,9

mannlich 17132,1

weiblich 65|60,7

Studiengruppe N=107

mannlich 42 (39,3

Die Geschlechterverteilung innerhalb der Gruppen war laut Tabelle 3.1.3 mit 53,7%
in der Patientengruppe und 67,9% Kontrollgruppe weiblich dominiert, was bei der
Kontrollgruppe gut mit der Erhebungssituation (Schulen und Kindergérten) in
Einklang zu bringen ist. Trotzdem waren 39,3% der gesamten Studienpopulation
mannlich. Der Chi-Quadrat-Test ist mit p = 0,586 bei df = 1 in der Patientengruppe
nicht signifikant, bei der Kontrollgruppe mit p = 0,009 bei df = 1 jedoch sehr
signifikant. Bei d = 0.49 ist der Effekt des Geschlechtsunterschiedes in der

Kontrollgruppe als mittelstark einzuschétzen.

Tabelle 3.1.4: Vergleich des hochsten Schulabschlusses der Studiengruppe (N=107)

e e Patientengruppe N=54 | Kontrollgruppe N=53
N % N %
Sonderschule 0 0 1 1,9
Hauptschule 10 18,5 5 9,4
Realschule 18 33,3 21 39,6
Abitur/Fachhochschulreife 23 42.6 25 47,2
ohne Abschluss 1 1,9 1 1,9
sonstiger Abschluss 2 3,7 0 0

Tabelle 3.1.4 zeigt auf, dass in der Patientengruppe 5,6% keinen oder einen
sonstigen Schulabschluss angaben, wéahren es nur bei 1,9% der Kontrollgruppe
waren. Sonst waren die Schulabschlisse in beiden Gruppen recht gleichmé&Rig
verteilt, wobei 33,3% aus der Patientengruppe und 39,6% aus der Kontrollgruppe
einen Realschulabschluss erreichten und 42,6% aller Studienteilnehmer aus der
Patientengruppe und 47,2% aus der Kontrollgruppe ein Studium abgeschlossen
haben.
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Tabelle 3.1.5: Vergleich der jetzigen oder zuletzt ausgelbten Berufstatigkeit der Studiengruppe
(N=105)

Patientengruppe N=54 | Kontrollgruppe N=51
Ausgeubte Berufstatigkeit
N % N %

Arbeiter 8 14,8 8 15,7
Facharbeiter 3 5,6 1 2,0
einfach./mittl. Angest./Beamter 17 315 16 31,4
hoéherer Angest./Beamter 7 13,0 10 19,6
Selbststandiger 6 11,1 10 19,6
Schiuler 1 1,9 2 3,9
Hausfrau/-mann 9 16,7 3 5,9
sonstiges 3 5,6 1 2,0

Beim Berufsstandvergleich der Gruppen wird nach Tabelle 3.1.5 deutlich, dass
deutlich mehr Studienteilnehmer aus der Kontrollgruppe entweder selbstandig mit
19,6% (zu 13% der Patientengruppe) oder als hoéherer Angestellter/Beamter mit
19,6% (zu 11,1% der Patientengruppe) tatig waren, wahrend in der
Patientengruppe fast dreifach so viele Studienteilnehmer mit 16,7% mehr fir

Haushalt und Kinder zustandig waren.

Tabelle 3.1.6: Vergleich des monatlichen familidren Nettoeinkommens der Studiengruppe (N=106)

Patientengruppe N=52 | Kontrollgruppe N=54

Einkommenskategorien
N % N %

<1000 € 11 21,2 7 13,0
1000 - 2000 € 18 34,6 11 20,4
2000 - 3000 € 14 26,9 12 22,2
3000 - 4000 € 7 13,5 13 24,1
> 4000 € 2 3,8 11 20,4

Die Unterschiede im Berufsstand machen sich nach Tabelle 3.1.6 in den
Studiengruppen im familiaren Nettoeinkommen bemerkbar. So gibt es nach dem U-
Test einen sehr signifikanten Unterschied mit p = 0,003 zwischen den beiden
Studiengruppen. Nach Tabelle 2.1.2.6 bestritten 82,7% der Studienteilnehmer der
Patientengruppe ein Gesamtnettoeinkommen von unter 1000€ bis 3000€
monatlich, wahren 87% aus der Kontrollgruppe ein Einkommen von 1000€ bis tber
4000€, wobei alleine 44,5% aus der Kontrollgruppe ein Einkommen von 3000€ bis
uber 4000€ angaben, im Vergleich zu nur 16,7% aus der Patientengruppe.
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Tabelle 3.1.7: Vergleich der Kinderanzahl der Studiengruppe die von Nettoeinkommen leben
(N=107)

Patientengruppe N=54 | Kontrollgruppe N=53
Mittelwert 1,36 2
SD 0,88 0,84

Wahrend nach Abbildung 3.1.7 im Schnitt 1,36 +/- 0,88 Kinder in der
Patientengruppe vom zuvor genannten Nettoeinkommen lebten, waren es in der
Kontrollgruppe 2 +/- 0,84 Kinder.

Abbildung 3.1.1: Histogramm: Altersverteilung der Kinder der Studienpopulation (N=108)
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Die Abbildung 3.1.1 zeigt die Altersverteilung der Kinder der Studienpopulation auf.
Peaks bilden sich v.a. bei den Acht- bis Neunjahrigen und den elf- und
sechzehnjahrigen Kindern mit einem Mittelwert von 11,92 +/- 3,6.

Die Kinder werden zur Veranschaulichung in drei Altersklassen anhand von

Lebensabschnitten klassifiziert:
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Grundschulkinder (friihe Kindheit) von sechs bis zehn Jahren, Schulkinder (spate

Kindheit) von elf bis dreizehn und Jugendliche® von vierzehn bis achtzehn Jahren.

Tabelle 3.1.8: Altersklassenvergleich der dltesten Kinder der Studiengruppe (N=108)

Gesamtpopulation N=108 Patientengruppe N=54 Kontrollgruppe N=54
Kindesalter
N % N % N %
6-10 Jahre 37 34,3 12 22,2 25 46,3
11-13 Jahre 28 25,9 15 27,8 13 24,1
14-18 Jahre 43 39,8 27 50,0 16 29,6

Tabelle 3.1.8 zeigt einen deutlichen Unterschied in der Altersstruktur der Kinder im
Haushalt der beiden Studienpopulationen auf. So waren 22% der Kinder der
Patientenpopulation im Vorschulalter von sechs bis zehn Jahren und 50% im
Jugendalter von vierzehn bis achtzehn Jahren, wahrend die Kinder der
Kontrollpopulation zu 46% das Vorschulalter und 30% das Jugendalter erreichten.
Der Anteil der elf- bis dreizehnjéhrigen ist in beiden Gruppen hingegen mit 28% und
24% relativ gleich verteilt. Der T-Test zeigt mit p = 0,001 bei df = 106 einen
hochsignifikanten Unterschied in dem Kindesalter zwischen den beiden
Studiengruppen auf, was bei d = 0.634 einen mittelgroB3en Effekt ausmacht. Daher
wird entschieden den Zusammenhang zwischen Parentifizierung und Kindesalter in
der Gesamtstudienpopulation zu Uberprifen und von einer Prifung zwischen den

Studiengruppen untereinander abzusehen.

Tabelle 3.1.9: Geschlechtsvergleich der Kinder der Patientenpopulation (N=38)

Geschlecht beim 1. Kind N=38

Kindsgeschlecht

N %
mannlich 17 447
weiblich 21 55,3

Das Geschlecht der Kinder wurde nur fir die Patientengruppe erhoben und zeigt
nach Tabelle 3.1.9 auf, dass 44,7% von 38 Kindern weiblichen, und 55,3% davon
mannlichen Geschlechts waren. Bei einer Fehlquote von 29,6% lasst sich jedoch

nur darUber spekulieren, ob die Geschlechtsverteilung tatsachlich ausgeglichen ist.

! Nach deutschem Recht ist Jugendlicher, wer 14 (auRer im Jugendarbeitsschutzgesetz, dort ab
15), aber noch nicht 18 Jahre alt ist (8 7 Nr. 2 SGB VIII, § 1 | Nr. 2 JuSchG). In dieser Arbeit
werden zur Vereinfachung die Volljahrigen zu den Jugendlichen gezahit.

57


http://de.wikipedia.org/wiki/Deutschland
http://de.wikipedia.org/wiki/Jugendarbeitsschutzgesetz

Tabelle 3.1.10: Verteilung der Diagnosegruppen nach ICD-10 in der Patientengruppe (N=54)

: Patientengruppe N=54
Diagnosegruppen nach ICD-10
N %
F1 Psychotrope Substanzen 12 11,1
F2 Schizophrenoforme Stérungen 5 4.6
F3 Affektive Stérung 21 19,4
F4 Neurot., Belastungs- u. somatoforme St. 15 13,9
F6 Persénlichkeitsstbrung 1 0,9

Tabelle 3.1.10 zeigt die fur die Auswertung wichtigen Diagnosegruppen nach ICD-
10 (DIMDI, 2011) der befragten psychisch kranken Eltern auf. So dominierten mit
19,4% die affektiven Storungen (F3), gefolgt von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stérungen (F4) mit 13,9% und Abhangigkeitssyndromen (F1) mit
11,1%. Die selteneren schizophrenoformen Stérungen (F2) hatten einen Anteil von

4,6% und die Personlichkeitsstorungen (F6) von nur 0,9%.

Tabelle 3.1.11: Geschlechtsspezifische Verteilung der Diagnosegruppen nach ICD-10 in der
Patientengruppe (N=54)

Mannlich N=25 [ Weiblich N=29
Diagnosegruppen nach ICD-10
N % N %

F1 Stérungen durch psychotrope Substanzen 8 32,0 4 13,8
F2 Schizophrenoforme Stérungen 1 4,0 4 13,8
F3 Affektive Storungen 10 40,0 11 37,9
F4 Neurot., Belastungs- u. somatoforme Stérungen 6 24,0 9 31,0
F6 Persénlichkeitsstbrungen 0 0 1 3,4

Nach Tabelle 3.1.11 unterscheidet sich die Verteilung der psychiatrischen
Storungsbilder zwischen den Geschlechtern leicht. So dominierten bei den
(F2) mit 40%

Abhangigkeitssyndromen (F1) mit 32% und neurotischen,
(F4) mit 24%. Bei
erwartungsgeman die affektiven Stérungen (F3) mit 37,9% und die neurotischen,
(F4) mit 31%

Méannern die affektiven Stérungen gefolgt von den

Belastungs- und
den Frauen dominierten

somatoformen Storungen

Belastungs- und somatoformen Stoérungen gefolgt von
Abhangigkeitssyndromen (F1) und schizophrenoformen Stérungen mit jeweils

13,8%.
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|. ERGEBNISTEIL

3.2 Auswertung des Parentifizierungsinventars

3.2.1 Auswertekategorien des Parentifizierungsinventars und
die Grenzwerte flr Parentifizierung

Der Parentifizierungsbogen wird mit dieser Dissertation zum ersten Mal detailliert
hinsichtlich klinischer Relevanz ausgewertet, so dass es die bestmogliche
Analysier- und Interpretationsmethode fur das Parentifizierungsinventar zu finden
und die Grenzwerte und die entsprechende Auswertekategorien zu definieren gilt.
Es werden folgende vier Kategorien als klinisch sinnvoll erachtet:

1. ,das Kind wird nicht parentifiziert*

2. ,das Kind wird grenzwertig parentifiziert*

3. ,das Kind wird parentifiziert*

4. ,das Kind wird im besonders hohen Ausmal? parentifiziert*

Grundsatzlich kann man den Fragenkatalog mithilfe eines Summenwertes oder
eines mittleren Itemwertes auswerten. Um die Stichprobe nicht weiter durch
fehlende Werte zu minimieren, soll das Parentifizierungsinventar durch einen
mittleren Itemwert ausgewertet werden. Als Voraussetzung zur Bildung des
mittleren Itemwertes missen mindestens 10 der 13 Fragen beantwortet werden,
damit das Ergebnis verwertbar ist (MEAN10).! Dabei kann ein Einzelitem des
Inventars einen Wert von 1 bis 4 aufweisen, wobei 1 = ,nein“, 2 = ,eher nein“, 3 =
,eher ja“ und 4 = ,ja“ entspricht. Je hoher die Punktwerte, desto starker werden die
Kinder durch ihre Eltern parentifiziert. Als Normpopulation zur Bestimmung der
kategorialen Grenzwerte nehmen wir die Kontrollpopulation. Die Grenzwerte sollen

anhand des Mittelwertes und der Standartabweichung ermittelt werden.

! Vergleiche: Umgang mit fehlenden Werten im Parentifizierungsinventar 2.1.1.1
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Abbildung 3.2.1.1: Histogramm: Haufigkeitsverteilung der mittleren ltemwerte des

Parentifizierungsinventars der Kontrollgruppe (N=54)
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Tabelle 3.2.1.1: Statistik des mittlerer Iltemwertes des Parentifizierungsinventars der Kontrollgruppe

(N=54)
MW 2,7997 Perzentile | 25| 2,6074
Median 2,7692 75 3,0000
SD ,35073 80 | 3,0769
Minimum 1,77 84| 3,1564
Maximum 3,54 90 | 3,3077
98 | 3,5385

Tabelle 3.2.1.1 zeigt, dass das arithmetische Mittel = 2,80 und der Median = 2,77

sehr dicht aneinander liegen, d.h. dass es in der Stichprobe keine Ausreil3er gibt,

was der Minimalwert = 1,77 und der Maximalwert = 3,54 gut verdeutlichen. Das

Histogramm in Abbildung 3.2.1.1 veranschaulicht das Haufigkeitserteilungsmuster

der mittleren Parentifizierungsitems im Vergleich zur gaul3schen Normalverteilung.
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Die kategorialen Grenzwerte konnen Uber bestimmte Perzentilen der
Kontrollgruppe, oder durch eine einfache bzw. 1,5 - fache Standardabweichung
vom arithmetischen Mittel der Kontrollgruppe definiert werden.

Es wird entschieden die Kategorien mittels einer einfachen Standartabweichung zu
definieren.

Bei einem arithmetischen Mittel* von MW = 2,80 und einer Standartabweichung? +/-
0,35, werden die Parentifizierungskategorien wie folgt definiert:

1. ,das Kind wird nicht parentifiziert* entspricht den mittleren ltemwerten von 1,00
bis 2,80 (= MW).

2. ,das Kind wird grenzwertig parentifiziert” entspricht den mittleren Itemwerten von
2,81 bis 3,16 (= MW+(1x SD)).

3. ,das Kind wird parentifiziert® entspricht den mittleren Itemwerten von 3,17 bis
3,52 (= MW+(2 x SD)).

4. ,das Kind wird im besonders hohen Ausmald parentifiziert entspricht den
mittleren Itemwerten von 3,52 bis 4.

Interessanterweise ergeben die 50., 84., und 98. Perzentile nach Tabelle 3.1 sehr
ahnliche Grenzwerte, wie bei der Berechnung (dber die einfache
Standardabweichung vom arithmetischen Mittel, wodurch sich die Wahl des

Konzeptes relativieren lasst.

3.2.2 Die Untersuchung des Item Nr. 8 zur ,,sozialen
Erwinschtheit

Die  Urheberin des Inventars Fr. Dr. phil. Pollack figte dem
Parentifizierungsinventar eine Frage zur sozialen Erwinschtheit bei, um zu prifen,
ob die Studienteilnehmer eine Tendenz dazu héatten, sich bestmdglich als Eltern zu
prasentieren, und postulierte, man solle die Antworten aller Studienteilnehmer, die
bei der achten Frage: ,In einem Gesprach lasse ich mein Kind stets ausreden und
hore ihm aufmerksam zu“ mit ,ja“ antworten mit Vorsicht interpretieren, bzw. sogar

aus der Analyse ausschliel3en.

! Der Mittelwert (arithmetisches Mittel) wird im Textfortlauf mit ,MW* abgekurzt.
? Die Standartabweichung wir im Textfortlauf mit ,SD* bzw. mit ,+/-* abgekiirzt.
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Dieser hypothetische Zusammenhang soll vor Beginn der eigentlichen Auswertung

des Parentifizierungsinventars fur
Patienten- und Kontrollgruppe jeweils einzeln geprift werden.

Tabelle 3.2.2.1: Antwortstatistik zur sozialen Erwiinschtheit (N=107) ,,In einem Gesprach lasse ich

mein Kind stets ausreden und hére ihm aufmerksam zu.*

die Gesamtstudienpopulation,

N=107 N %
eher nein 5 4.7
eher ja 53 495
ja 49 45,8

sowie die

Nach Tabelle 3.2.2.1 antworteten 45,8% aller Studienteilnehmer bei der Frage

nach sozialer Erwunschtheit mit ,ja“ und mussten somit laut der Urheberin des

Inventars mit Vorsicht bewertet werden. Bemerkenswert ist ebenso, dass nur 4,7%

aller Studienteilnehmer mit ,eher nein“ geantwortet haben, womit die valide

Erfassung der sozialen Erwiinschtheit fraglich ist.

Nun stellt sich die Frage, ob sich die Antwortstatistik im Parentifizierungsinventar

derjenigen Studienteilnehmer, die bei dieser Frage mit ,ja“ geantwortet haben

tatsachlich von der anderen Gruppe (Antwort mit ,eher ja“

unterscheidet.

.eher nein“)
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Abbildung 3.2.2.1: Boxplott: Verteilung des mittleren Itemwertes des Partentifizierungsinventars

nach Antwortcharakter hinsichtlich sozialer Erwiinschtheit (N=107)
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Tabelle 3.2.2.2: Gruppenstatistik zum mittleren ltemwert des Parentifizierungsinventars

Soziale Erwiinschtheit N [ MW | SD

antwortet vermutlich ehrlich 5812,7410,35

antwortet vermutlich nach sozialer Erwiinschtheit | 50 | 2,81 | 0,46

Die Gruppenstatistik nach Tabelle 3.2.2.2 zeigt einen &hnlichen Mittelwert fr beide
Gruppen mit 2,7 +/- 0,35 bei der Gruppe, die nicht nach sozialer Erwilnschtheit
antwortet und 2,8 +/- 0,46 bei der Gruppe die nach sozialer Erwinschtheit
antwortet. Die Tabelle zeigt zusammen mit der Abbildung 3.2.2.1 die Tendenz auf,
dass diejenigen, welche nicht nach sozialer Erwinschtheit antworteten, sogar

einen niedrigeren mittleren ltemwert im Parentifizierungsinventar erreichten.
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Tabelle 3.2.2.3: T-Test bei unabhangigen Stichproben: Mittelwertvergleich der Gruppen zum ltem
sozialer Erwiinschtheit; Gruppe 1=, antwortet nach sozialer Erwiinschtheit* (N=49); Gruppe 2=

»antwortet nicht nach sozialer Erwiinschtheit” (N=58)

Levene-Test der T-Test fur die
Mittlerer Itemwert der . . ) . . .
Parentifizierungsitems Varianzgleichheit Mittelwertgleichheit
F p T df p
Varianzen sind gleich 5,388 ,022 - ,928 106 ,356
Varianzen sind nicht gleich -,909 90,173 ,366

F = PrufgroRe; T = PrUfgr(‘jB; Mittelwertgleichheit; df = Anzahl der Freiheitsgrade

Der Welch-Test (Varianzen sind nicht gleich) nach Tabelle 3.2.2.3 zeigt mit
p = 0,366 bei df = 90,173 keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden
Gruppen in der Antwortstatistik des Inventars auf, d.h. die Antworttendenz im
Parentifizierungsinventar bleibt in der Gesamtpopulation unabhdngig von der

Antwort beim Item zur sozialen Erwinschtheit gleich.

Tabelle 3.2.2.4: Antwortstatistik der Studiengruppen (N=107) zur sozialen Erwiinschtheit: ,,In einem

Gespréach lasse ich mein Kind stets ausreden und hére ihm aufmerksam zu.*

Studiengruppe N=107 N | % |[Kumulierte %
Patientengruppe [ N=53 |ehernein| 5| 9,4 9,4
eher ja 22415 50,9
ja 26| 49,1 100,0
Kontrollgruppe [ N=54 | eher ja 31(57,4 57,4
ja 23142,6 100,0

Untersucht man die Patienten- und die Kontrollgruppe hinsichtlich des
Antwortverhaltens nach sozialer Erwinschtheit, zeigt Tabelle 3.2.2.4 auf, dass
49,1% der Patientengruppe vermutlich nach sozialer Erwiinschtheit antwortete,
wahrend es bei der Kontrollgruppe 42,6% waren, was auch zwischen den Gruppen
nur einen sehr geringen Unterschied ausmacht, woraufhin auf einen weiteren T-
Test verzichtet wird.

Aufgrund fehlender signifikanter Unterschiede in der Antworttendenz im
Parentifizierungsinventar bei der Gruppe, die laut Inventarurheberin nach sozialer
Erwlnschtheit antwortet, werden alle Studienteilnehmer gleichwertig in der

Auswertung entgegen der Hypothese der Inventarurheberin gewichtet.
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3.2.3 Antworttendenz auf Einzelitemebene des
Parentifizierungsinventars

Um eventuell relevante Gruppenunterschiede bezuglich der Antworttendenz beim
Parentifizierungsinventar herauszufinden, werden die beiden Studiengruppen vor
der Hypothesenpriufung auf Einzelitemebene miteinander verglichen.

Die Fragen Nr. 10, 13 und 14 sollen die instrumentelle Parentifizierung des Kinder,
die Fragen Nr. 2, 3, 5, 6, 9, 11, 12 und 15 sollen die emotionale Parentifizierung

des Kindes ermitteln.

Abbildung 3.2.3.1: Balkendiagramm: Antworttendenz auf Einzelitemebene (Nr. 15-1) des
Parentifizierungsinventars der Kontroll- (N=54) und Patientengruppe (N=54)

Studiengruppe

w enn Htern krank, sollten Kinder keine,
Sorgen machen

mochte mich auf Unterstlitzung meines
Kindes verlassen kénnen

w Uinsche mir, dass mein Kind friih,
selbststandig

[ Patientengruppe
[ Kontroligruppe

hilft mir, Probleme mit Kind zu teilen

Kind ist einziger, an den ich mich w enden,
kann

w Uinsche mir v Kind Mithilfe im Haushal

Kind ist mir der nachste

soziale Erw Unschtheit:lasse Kind stets
ausreden

mochte, dass d Kind Familie w ichtig is

mochte Kind gegenuber Intimsphére
bew ahren

w Unsche mir oft, dass Kind bei mir is
mochte mich auf Kind verlassen kénnen
spreche mit Kind Uber Probleme’

ist mir wichtig, dass Kind mich versteh

es ist gut, w enn Kinder friih selbststandig

Mittelwert

Bei Betrachtung der Abbildungen 3.2.3.1 féllt in beiden Studiengruppen die
Tendenz auf, alle Fragen mit ,eher ja“ zu beantworten, wobei der Mittelwert nur bei
zwei Fragen unter zwei liegt, also klar gegen eine Parentifizierung des Kindes

spricht.
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Tabelle 3.2.3.1: Einzelitemstatistiken der Iltems Nr.1- Nr.15 des Parentifizierungsinventars

SG N=108| 01. | 02. [ 03. [ 04. [ O5. [ 06. [ O7. | 08. [ 09. [ 10. [ 211. | 12. [ 13. | 14. | 15.

PG [N 54 54| 54| 54| 54| 52| 53| 53| 54| 53| 54| 54| 54| 54| 53

MW 3,33| 3,78]12,91|3,52|2,46|3,04|3,68|3,40|3,41]12,36|1,87]|1,78]3,11]2,39]2,32

MD 30 40| 30 40f 20| 30| 40 30| 40( 20| 2,0 2,0 3,0 2,0 20

SD 0,61| 0,54(0,94]0,75)1,11(0,91(0,58]0,66]|0,81(1,02{0,99]0,90]0,77(0,98(1,10

KG [N 54 54| 53| 54| 54| 54| 54| 54| 53| 53| 54| 53| 54| 54| 54

MW 346| 3,76]12,75|3,83|2,41|3,24|3,72|3,43|3,30|2,68]|1,54|1,75]3,35|3,00| 2,52

MD 40| 40| 30| 40|200| 3,0 40| 30| 30| 30| 1,0] 20| 3,0] 3,0] 3,0

SD 0,67| 0,58]0,76]0,42]0,88]0,78]0,45]0,50]0,75]0,94]0,75]0,83],612]0,75] 1,02
SG= Studiengruppe; PG= Patientengruppe; KG= Kontrollgruppe; MD= Median

Die Einzelitemstatistik der Tabelle 3.2.3.1 zeigt, dass die niedrigsten
Parentifizierungsmittelwerte bei der Patientengruppe (MW = 1,87 +/- 0,99 und
MW= 1,78 +/- 0,90) und Kontrollgruppe (MW = 1,54 +/- 1,00 und MW= 1,75 +/-
0,83) bei den Fragen bezuglich der emotionaler Parentifizierung (Frage Nr. 11 und
12) erreicht werden. Bei Frage Nr. 9 hinsichtlich emotionaler Parentifizierung: ,Mein
Kind ist mir der nachste Mensch.“ haben beide Studiengruppen jedoch einen hohen
Mittelwert mit MW = 3,41 +/- 0,81 in der Patientengruppe und MW = 3,30 +/- 0,75 in
der Kontrollgruppe erreicht, was bei Betrachtung der Items zuvor erstaunt.

Die hochsten Mittelwerte wurden bei der Frage Nr. 2: ,Es ist mir wichtig, dass mein
Kind mich versteht.“ mit MW = 3,78 +/- 0,61 bei der Patientengruppe und MW =
3,76 +/- 0,67 bei der Kontrollgruppe, bei Frage Nr. 4: ,Ich mochte mich auf mein
Kind verlassen kénnen.“ mit MW = 3,52 +/- 0,75 bei der Patientengruppe und MW
= 3,83 +/- 0,42 bei der Kontrollgruppe und Frage Nr. 7: ,Ich lege Wert darauf, dass
meinem Kind die Familie wichtig ist.* mit MW = 3,68 +/- 3,68 bei der
Patientengruppe und MW = 3,72 +/- 0,45 bei der Kontrollgruppe erreicht.
Hinsichtlich emotionaler und instrumenteller Parentifizierung zeigt Tabelle 3.2.3.1
auf, dass die Patientengruppe hohere Mittelwerte bei der emotionalen
Parentifizierung, wahrend die Kontrollgruppe hohere Mittelwerte bei der

instrumentellen Parentifizierung erreichte.

Zur Signifikanzprtfung wird ein T-Test durchgeflhrt.
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Tabelle 3.2.3.2: T-Test bei unabhangigen Stichproben: Mittelwertvergleich der

Parentifizierungsitems zwischen den Studiengruppen; Gruppe 1= Patientengruppe (N=54); Gruppe

2= Kontrollgruppe (N=54)

,991 322  -1,052 106| ,295
-1,052 105,344 ,295

,065 ,799 -,044 66| ,965
-,035 16,157 | ,972

3,130 ,081 ,185 66| ,854
,208 24,020| ,837

6,904 ,011| -1,592 66| ,116
-1,932 27,704 | ,064

,123 126 ,104 66| ,918
,105 20,589 | ,918

1,796 ,185 ,643 66| ,523
1,263 54,055| ,212

,866 ,355 475 66| ,636
937 53,437| ,353

6,865 ,010 -,263 105] ,793
-,262 96,799 | ,794

3,913 ,052 -, 716 66| ,476
-,930 32,065| ,359

,541 ,464 464 66| ,644
,905 56,007 | ,369

,584 447 1,300 66| ,198
1,520 25,786 | ,141

,059 ,809 -,029 66| 977
-,028 19,210 ,978

,505 480 -2,451 66| ,017
-3,144 31,175| ,004

2,198 ,143|  -2,625 66| ,011
-2,827 22,481| ,010

4,239 ,043 -1,062 66| ,292
-,736 14,805| ,473

F = PrufgroRe; T = PrufgrofRe Mittelwertgleichheit; df = Anzahl der Freiheitsgrade
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Der T-Test nach Tabelle 3.2.3.2 bei zwei Fragen einen signifikanten Unterschied in
der Antworttendenz zur instrumentellen Parentifizierung auf. Bei Frage Nr. 13: ,Ich
winsche mir, dass mein Kind friih selbststandig ist.“ gibt der klassische T-Test
einen signifikanten Unterschied mit p = 0,017 bei df = 66 an. Bei einer Effektstarke
von d = 0.47 ist der tatséchliche Unterschied zwischen den Gruppen als mittel grof3
zu werten. Hier lag der Mittelwert der Patientengruppe mit MW = 3,11 +/- 0,77
signifikant unter dem Mittelwert der Kontrollgruppe bei MW = 3,35 +/- 0,62. Bei der
Frage Nr. 14: ,Ich moéchte mich auf die Unterstitzung meines Kinder verlassen
kénnen.“ unterscheiden sich die Antworten zwischen den Gruppen im klassischen
T-Test mit p = 0,011 bei df = 66 fast sehr signifikant. Bei einer Effektstarke von
d = 0,51 ist der tatsachliche Unterschied zwischen den Gruppen als mittel grofl3 zu
werten. Auch hier liegt der Mittelwert der Patientengruppe mit MW = 2,39 +/- 0,98
signifikant unter dem der Kontrollgruppe bei MW = 3,00 +/- 0,75. Folglich wird
aufgezeigt, dass die Kontrollgruppe signifikant starker instrumentelle Unterstiitzung

vom Kind einfordert als die Patientengruppe.

68



IIl. ERGEBNISTEIL

3.3 Risikofaktoren fir die Parentifizierung von Kindern

3.3.1 Die psychische Erkrankung der Eltern als Risikofaktor fur
die Parentifizierung von Kindern

Die Parentifizierung wird anhand des eigens in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf konzipierten Parentifizierungs-
inventars ausgewertet. Die zuvor errechneten Auswertekategorien zur
Beschreibung des Ausmalles der Parentifizierung eines Kindes durch sein
Elternteil haben folgende Grenzwerte:

1) ,das Kind wird nicht parentifiziert* = 1,00 bis 2,80

2) ,das Kind wird grenzwertig parentifiziert* = 2,81 bis 3,16

3) ,das Kind wird parentifiziert® = 3,17 bis 3,51

4) ,das Kind wird im besonders hohen Ausmal} parentifiziert = 3,52 bis 4

Tabelle 3.3.1.1: Statistik der mittleren Itemwerte des Parentifizierungsinventars bei der Kontroll-

und Patientengruppe (N=108)

Anhand der deskriptiven Statistik nach Tabelle 3.3.1.1 wird deutlich, dass sich die
Patientengruppe weder im Median, noch im Mittelwert stark von der

Kontrollpopulation unterscheidet.
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Wahrend die Patientenpopulation einen Mittelwert von 2,74 +/- 0,45 und einen
Median = 2,65 aufweist, liegen die entsprechenden Werte fir die Kontrollpopulation
bei 2,80 +/- 0,35 und einem Median = 2,77. Der einzig auffallige Wert ist der
Maximalwert = 4,00 bei der Patientengruppe im Vergleich zu nur 3,54 in der
Kontrollgruppe. Die bejahende Tendenz zum Parentifizierungsinventar im Sinne
von ,eher ja“ wird mit einem Mittelwert in der gesamten Studienpopulation von 2,77
+/- 0,40 deutlich.

Abbildung 3.3.1.1: Boxplott: Mittlere ltemwerte des Parentifizierungsinventars bei der Patienten-
(N=54) und Kontrollgruppe (N=54)

4,007 T

3,507

3,00

2,507

2,007

Mittlerer Itemwert der Parentifizierungsitems

1,507

T T
Patientengruppe Kontrollgruppe
Studiengruppe

Der Boxplott in Abbildung 3.3.1.1 veranschaulicht den nur geringen Unterschied im
Median zwischen beiden Studiengruppen, zeigt aber auch, dass der mittlere
ltemwert der Parentifizierungsitems in der Patientengruppe weiter streut als in der

Kontrollgruppe.
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Tabelle 3.3.1.2: Antwortstatistik: Parentifizierungsgrad der Kinder in der Patienten- und

Kontrollgruppe

Nach Tabelle 3.3.1.2 wurden zwolf von 54 Kindern (22,3%) in der Patienten- und
acht von 54 Kindern (14,8%) in der Kontrollpopulation laut dem
Parentifizierungsinventar parentifiziert, womit insgesamt 37,1% aller Kinder in der
Studie parentifiziert wurden. Nur drei Kinder (2,9%) aus der gesamten Stichprobe
wurden nach Aussagen der Eltern aul3erordentlich stark parentifiziert, wobei
auffallt, dass zwei Kinder aus der Kontrollpopulation zu nur einem Kind aus der
Patientengruppe aufBerordentlich stark parentifiziert waren. Dagegen wurden 33
Kinder (61,1%) der Patienten- und 31 Kinder (57,4%) der Kontrollgruppe nicht
parentifiziert. Jeweils neun Kinder (16,7%) in der Patientengruppe und 15 Kinder

(27,8%) aus der Kontrollgruppe wurden grenzwertig parentifiziert.

Die Hypothese, dass die Patientengruppe ihre Kinder starker als die Kontrollgruppe
parentifiziert, wird bei erflllten Voraussetzungen durch den T-Test auf Signifikanz
gepruft.

Tabelle 3.3.1.3: T-Test bei unabh&ngigen Stichproben: Mittelwertvergleich des mittleren Itemwertes
des Parentifizierungsinventars zwischen den Studiengruppen; Gruppe 1 = Patientengruppe
(N=54); Gruppe 2 = Kontrollgruppe (N=54)

100,410
F = PrifgroRe; T = PriifgroRe Mittelwertgleichheit; df = Anzahl der Freiheitsgrade
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Der T-Test nach Tabelle 3.3.1.3 zeigt mit p = 0,427 bei df = 106 keinen
signifikanten ~ Unterschied hinsichtlich  der  Parentifizierung in  beiden

Studienpopulationen auf.

Die Hypothese 1.1 muss abgelehnt werden:
In der CHIMPs-Studie werden Kinder psychisch kranker Eltern nicht signifikant

starker parentifiziert als Kinder psychisch gesunder Eltern.

3.3.2 Das Zusammenleben mit zwei psychisch kranken Eltern
als Risikofaktor fur die Parentifizierung von Kindern

Tabelle 3.3.2.1: Antwortstatistik: ,Ist ihr Partner jemals in psychiatrischer Behandlung gewesen?“
(N=33)

66,7
11]33,3

In unserer Patientenstichprobe lebten nach Tabelle 3.3.2.1 33 Patienten mit einem
Partner zusammen im Haushalt, davon waren elf Partner (33,3%) ebenfalls

psychisch aufféllig.

Tabelle 3.3.2.2: Antwortstatistik aller Patienten mit psychisch krankem Partner: ,,Wer lebt im
Haushalt auBer lhnen?“ (N=11)
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Aus Tabelle 3.3.2.2 wird ersichtlich, dass sieben der elf befragten Patienten, die
einen psychisch vorbelasteten Partner hatten, mit ihnrem Partner und ihren Kindern

zusammenlebten. Das entspricht 13% aller Patienten aus der Patientenpopulation.

Tabelle 3.3.2.3: Antwortstatistik der Patientengruppe mit psychisch gesunden Partner: ,,Wer lebt im
Haushalt auBer lhnen?* (N=22)

Tabelle 3.3.2.3 zeigt auf, dass 20 von 22 der Patienten mit psychisch gesundem
Lebenspartner und Kindern in einem Haushalt leben.

Diese zwei Gruppen werden nun im Sinne der postulierten Hypothese beziiglich
des Parentifizierungsgrades der Kinder verglichen.

Tabelle 3.3.2.4: Antwortstatistik: Parentifizierungsgrad der Kinder im Haushalt (N=8) mit zwei
psychisch kranken Eltern im Vergleich zur restlichen Patientengruppe (N=46)

Tabelle 3.3.2.4 zeigt auf, dass zwei von sieben Kindern (28,6%) mit zwei psychisch

kranken Eltern im Haushalt zu finf von 20 Kindern (20%) mit einem psychisch

kranken Elternteil und einem psychisch gesunden Elternteil parentifiziert wurden.

Die Signifikanz wird bei erfillten Voraussetzungen durch den T-Test geprift.
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Tabelle 3.3.2.5: T-Test bei unabhangigen Stichproben: Mittelwertvergleich des mittleren ltemwertes
des Parentifizierungsinventars zwischen Kindern mit zwei psychisch kranken Eltern und Kindern
mit einem psychisch kranken und einem psychisch gesunden Elternteil; Gruppe 1= Haushalt mit
zwei psychisch kranken Eltern und Kindern (N=7); Gruppe 2= Haushalt mit nur einem psychisch

kranken Elternteil, gesunden Partner und Kindern (N=20)

F = PrufgroRe; T = PrifgroRe Mittelwertgleichheit; df = Anzahl der Freiheitsgrade

Der T-Test zeigt nach Tabelle 3.3.2.5 mit p = 0,180 bei df = 25 keinen signifikanten

Unterschied bezlglich der Parentifizierung von Kindern zwischen den Gruppen.

Folglich muss die Hypothese 1.2 abgelehnt werden:
In unserer Studie werden Kinder, die mit zwei psychisch kranken Eltern
zusammenleben, nicht signifikant starker parentifiziert als Kinder, die mit einem

psychisch kranken und einem gesunden Elternteil zusammenleben.

3.3.3 Die fehlende Partnerschaft als Risikofaktor fur die
Parentifizierung von Kindern
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Tabelle 3.3.3.1: Antwortstatistik: Parentifizierungsgrad des Kindes abhangig vom Beziehungsstand
des Elternteils (N=107)

derzeit in Ehe/Partnerschaft lebend
Parentifizierungsgrad der Kinder nein (N=28) ja (N=79)
N % N %
nicht parentifiziert 18 64,3 45 57
grenzwertig parentifiziert 6 214 18 22,8
parentifiziert 4 14,3 13 16,4
aul3erordentlich stark parentifiziert 0 0 3 3,8

Tabelle 3.3.3.1 zeigt auf, dass 14,3% aller Kinder in der Gruppe ohne Partner
(N=28) und 20,2% in der Gruppe mit Partner (N=79) parentifiziert wurden. Aufféllig
ist, dass die drei aul3erordentlich parentifizierten Kinder Eltern in einer Beziehung
hatten.

Aufgrund der stark unterschiedlichen Gruppengrof3e wird die Signifikanz durch den
U-Test geprift.

Tabelle 3.3.3.2: U-Test bei unabhéangigen Stichproben: Mittelwertvergleich des mittleren ltemwertes

des Parentifizierungsinventars zwischen Kindern von Eltern mit und ohne Partner; Gruppe 1=

Elternteil mit Partnerschaft (N=79); Gruppe 2= Elternteil ohne Partnerschaft (N=28)

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. E“tsflgeid”
Mann-
Die Verteilung von Mittlerer ltemwert Whitney-U-

1 der Parentifizierungsitems ist in den Test bei 306 SN:IIhypothe
Kategorien von derzeit in unabhangig ’ e
Ehe/Partnerschaft lebend identisch. en

Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,
05.

Entsprechend der Tabelle 3.3.3.2 zeigt der T-Test mit p = 0,306 keinen
signifikanten Unterschied bei der Parentifizierung von Kindern zwischen den

Studienteilnehmern mit und ohne Partnerschaft.
Die Hypothese 1.3 muss somit abgelehnt werden:

Kinder von Eltern ohne Partnerschaft werden in unserer Studie nicht signifikant

haufiger parentifiziert als Kinder von Eltern in einer Beziehung.
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Tabelle 3.3.3.3. Antwortstatistik: ,,Leben Sie derzeit in einer Ehe oder Partnerschaft?“ (N=107)

37,7
33(62,3
8114,8
46| 85,2

Wahrend nach Tabelle 3.3.3.3 62,3% aller Studienteilnehmer aus der
Patientengruppe in einer Beziehung lebten, gaben 85,2% aus der Kontrollgruppe

eine Partnerschaft an.

Tabelle 3.3.3.4: Antwortstatistik: Parentifizierungsgrad des Kindes bei Eltern ohne Partnerschaft in

der Patientengruppe (N=20) und der Kontrollgruppe (N=8)

Tabelle 3.3.3.4 zeigt, dass 10% der Kinder aus der Patientengruppe ohne
Partnerschaft (N=20) zu 25% der Kinder aus der Kontrollgruppe (N=8) parentifiziert
wurden.

Die Signifikanz wird bei erflllten Voraussetzungen durch den T-Test gepruft.

76



Tabelle 3.3.3.5: T-Test bei unabhangigen Stichproben: Mittelwertvergleich des mittleren ltemwertes
des Parentifizierungsinventars zwischen Kindern psychisch kranker und psychisch gesunder
Eltern ohne Partnerschaft; Gruppe 1= Patientengruppe ohne Partnerschaft (N=20); Gruppe 2=
Kontrollgruppe ohne Partnerschaft (N=8)

F = PrifgroRe; T = PrufgroRe Mittelwertgleichheit; df = Anzahl der Freiheitsgrade

Demnach zeigt der T-Test nach Tabelle 3.3.3.5 zeigt mit p = 0,083 bei df = 26
keinen signifikanten Unterschied bei der Parentifizierung der Kinder zwischen den

Studiengruppen auf.

Die Hypothese 1.3.1 muss somit abgelehnt werden:
In unserer Studie werden Kinder psychisch kranker Eltern ohne Partnerschaft nicht
signifikant starker parentifiziert als Kinder von psychisch gesunden Eltern ohne

Partnerschaft.

3.3.4 Das Geschlecht der Eltern als Risikofaktor fur die
Parentifizierung von Kindern

Tabelle 3.3.4.1: Parentifizierungsgrad des Kindes abh&ngig vom Geschlecht des Patienten (N=54)
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Tabelle 3.3.4.1 zeigt auf, dass 24,1% der psychisch kranken Mutter (N=29) und
20% der psychisch kranken Vater (N=25) ihre Kinder parentifizierten.
Die Signifikanz wird bei erflillten Voraussetzungen durch den T-Test gepruft.

Tabelle 3.3.4.2: T-Test bei unabhangigen Stichproben: Mittelwertvergleich des Mittlerer ltemwert

der Parentifizierungsinventars zwischen den Kindern mit psychisch kranken Mittern und

psychisch kranken Vétern; Gruppe 1= psychisch kranke Mutter (N=29) und Gruppe 2= psychisch
kranke Véter (N=25)

F = PriifgroRe; T = PriifgroRe Mittelwertgleichheit; df = Anzahl der Freiheitsgrade

Der T-Test nach Tabelle 3.3.4.2 zeigt auf, dass es mit p = 0,405 bei df = 52 keinen
signifikanten Unterschied in der Parentifizierung der Kinder zwischen psychisch

kranken Muttern und Véatern gibt.

Die Hypothese 1.4.1 muss abgelehnt werden:

In unserer Studie werden Kinder psychisch kranker Mutter nicht signifikant starker

parentifiziert als Kinder psychisch kranker Vater.

Tabelle 3.3.4.3: Parentifizierungsgrad des Kindes abhéangig vom Geschlecht des Elternteils der

Kontrollgruppe (N=53)
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Nach Tabelle 3.3.4.3 parentifizierten die Mutter der Kontrollgruppe (N=36) ihre
Kinder seltener als die Vater (N=17). Wahrend 23,5% der Vater ihre Kinder
parentifizierten, taten es lediglich 11,2% aller Mutter.

Die Signifikanz wird bei erflillten Voraussetzungen durch den T-Test gepruft.

Tabelle 3.3.4.4: T-Test bei unabhéngigen Stichproben: Mittelwertvergleich des mittleren Itemwertes
des Parentifizierungsinventars zwischen Kindern mit Miuttern und Vétern der Kontrollgruppe;
Gruppe 1= Mutter der Kontrollgruppe (N=36); Gruppe 2= Véter der Kontrollgruppe (N=17)

F = PrifgréRe; T = PrufgréRe Mittelwertgleichheit; df = Anzahl der Freiheitsgrade

Nach dem T-Test der Tabelle 3.3.4.4 gibt es mit p = 0,009 bei df = 51 zwischen den
Muttern und Vatern der Kontrollgruppe einen sehr signifikanten Unterschied
bezuglich der Parentifizierung ihrer Kinder. Bei d = 0.76 ist der Effekt des
Geschlechtsunterschiedes  als  mittel, beinahe  stark  einzuschatzen.
Erstaunlicherweise parentifizierten die Vater in der Kontrollgruppe sehr signifikant
starker ihre Kinder als die Mutter.

Trotzdem wird die postulierte Hypothese 1.4.2 bestétigt:

In der CHIMPs-Studie werden Kinder psychisch gesunder Mutter nicht signifikant
haufiger parentifiziert als Kinder psychisch gesunder Vater. Jedoch parentifizierten
in unserer Studie die psychisch gesunden Vater ihre Kinder signifikant starker als

die psychisch gesunden Miitter.

3.3.5 Das Kindesalter als Risikofaktor fur Parentifizierung
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Tabelle 3.3.5.1: Parentifizierungsgrad des Kindes abhéangig vom Kindesalter

Abbildung 3.3.5.1: Balkendiagramm: Parentifizierungsgrad des Kindes abhéngig vom Kindesalter
(N=108)

Balkendiagramm

30+ Altersklassen
der Kinder

M 6-10 Jahre
] [ 11-13 Jahre
[114-18 Jahre

207

Anzahl

1071

. i

T
nicht parentifiziert grenzw ertig parentifiziert aullerordentlich
parentifiziert stark parentifiziert

Parentifizierungsgrad

Die Tabelle 3.3.5.1 zeigt auf, dass 8,1% der Kinder bereits im Grundschulalter von
sechs bis zehn Jahren (N=37) in unserer Studienpopulation parentifiziert wurden,
im Gegensatz dazu jedoch 28,5% der Kinder von elf bis dreizehn Jahren (N=28)
und 21% der Jugendlichen von vierzehn bis achtzehn Jahren (N=43). Auffallig ist,
dass alle drei stark parentifizierten Kinder Jugendliche waren.
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Die Gruppenverteilung lasst darauf schlieRen, dass jedoch die Haufigkeit der
Parentifizierung nicht linear mit dem Alter zunimmt, da die Schulkindergruppe von
elf bis dreizehn Jahren in unserer Studie prozentual am haufigsten parentifiziert
wurde. Das Alter der Kinder der Studienpopulation ist mit p = 0,011 nach
Kolmogorov-Smirnov statistisch nicht normal verteilt', so dass die Signifikanz
anhand der Korrelation nach Spearmen gepruft wird (Bortz, 2005). Da von einem
gerichteten positiven Zusammenhang ausgegangen wird, wird nur einseitig auf

Signifikanz gepruft.

Tabelle 3.3.5.2: Rang-Korrelation nach Spearman: Zusammenhang zwischen dem Kindesalter und

dem mittleren Itemwert des Parentifizierungsinventars (N=108)

Alter der Kinder (N=108) | Mittlerer Itemwert des Parentifizierungsinventars

Korrelation nach Spearman ,161
Signifikanz (1-seitig) ,048
N 108

Die Korrelationsprifung nach Spearman ergibt nach Tabelle 3.3.5.2 ein p = 0,048
trotz einer nur sehr gering positiven Korrelation von r = 0,161, was auf einen
signifikanten linearen Zusammenhang zwischen der Parentifizierung und dem Alter

des Kindes hinweist.

Die Hypothese 1.5 kann somit betétigt werden:
In der CHIMPs-Studie werden altere Kinder signifikant starker parentifiziert als

jungere Kinder.

Hypothese 1.5.1:

Es gibt eine positive Korrelation zwischen Alter und Parentifizierung:

Je alter das Kind ist, desto starker wird es parentifiziert.

Die Korrelationsprifung nach Pearson ergab bereits in Tabelle 3.3.5.3 eine
Signifikanz von p = 0,048 bei einer sehr geringen positiven Korrelation von r =
0,161.

! Vergleiche: Soziodemografische Analyse der Studienpopulation 3.1
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Abbildung 3.3.5.2: Streudiagramm: Korrelation zwischen Kindesalter und mittlerem ltemwert des

Parentifizierungsinventars

Skala
4,00 . ®30
® 25
®20
*15
3,50 . . © 1,0

R? Linear = 0,032

3,007

2,507

2,007

Mittlerer ltemwert der Parentifizierungsitems

1,507

I I I I I I I I
6 8 10 12 14 16 18 20

Alter der Kinder

Schwarze Linie: Grenzwert zur Parentifizierung; Blaue Linie: Lineare Korrelation;
Rote Linie: Lowess-Kurve (f=50)

Abbildung 3.3.5.2 zeigt, dass bei steigendem Alter die Kinder grundsatzlich starker
parentifiziert werden, wenn auch die lineare Korrelation (blaue Linie) nicht sehr
stark ist. Die Lowess-Kurve (Locally Weighted Scatterplot Smoother) mit f = 50
zeigt einen eher glockenformigen Verlauf, was die geringe lineare Korelation
erklaren wirde. Eine Regressionsanalyse wird nicht vorgenommen, da die
Testvoraussetzungen bei einer nicht normalen Verteilung des Kindesalters nicht

erfullt sind.

Trotzdem kann die Hypothese 1.5.1 bestétigt werden:
In der CHIMPs-Studie gibt es eine, wenn auch sehr geringe, positive Korrelation
zwischen Kindesalter und Parentifizierung: Je é&lter die Kinder, desto starker

werden sie in unserer Studie parentifiziert.
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3.3.6 Das Kindsgeschlecht als Risikofaktor fiir Parentifizierung

Tabelle 3.3.6.1: Kreuztabelle: Parentifizierungsgrad des Kindes abhéngig vom Geschlecht des
altesten Kindes der Patientengruppe (N=38)

Tabelle 3.3.6.1 zeigt, dass 33,3 % aller Madchen (N=21) dagegen nur 23,6% aller
Jungen (N=17) parentifiziert wurden. Wahrend jedoch 29,4% aller Jungen im
Grenzbereich der Parentifizierung lagen, waren es nur 9,5% aller Madchen.

Die Signifikanz wird bei erflillten Voraussetzungen durch den T-Test gepruft.

Tabelle 3.3.6.2: T-Test bei unabhangigen Stichproben: Mittelwertvergleich des mittleren Itemwertes

des Parentifizierungsinventars zwischen Kindern mit weiblichem und méannlichen Geschlecht;

Gruppe 1= weiblich (N=21); Gruppe 2= mannlich (N=17)

F = PrifgroRe; T = PrufgréRe Mittelwertgleichheit; df = Anzahl der Freiheitsgrade

Der T-Test nach Tabelle 3.3.6.2 zeigt mit p = 0,789 bei df = 36 keinen signifikanten
Unterschied bei der Parentifizierung zwischen Jungen und Madchen auf.

Somit muss die Hypothese 1.6 abgelehnt werden:

In unserer Studie werden Madchen nicht signifikant starker als Jungen

parentifiziert.
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3.4 Die psychische Gesundheit parentifizierter Kinder von
psychisch kranken Eltern

3.4.1 Die psychische Erkrankung der Eltern als Risikofaktor fur
die psychische Gesundheit parentifizierter Kinder

Die psychische Gesundheit der Kinder wird anhand der CBCL/4-18 beurteilt, hierzu
werden die Rohwerte der alters- und geschlechtsspezifischen Normtabellen in T-

Werte umgewandelt.

Tabelle 3.4.1.1 : Deskriptive Statistik der T-Wert-Verteilung der drei CBCL-Hauptskalen der Kinder

der Patientenpopulation

Nach Tabelle 3.4.1.1 ist die T-Wert-Verteilung der CBCL-Hauptskalen in unserer
Studienpopulation fir die Gesamtauffalligkeitsskala durch einen Mittelwert von 57,9
+/- 11,56, sowie einem Minimum = 38 und einem Maximum = 84 gekennzeichnet.
Die uUbergeordneten Skalen sind nach Prufung auf Normalverteilung durch
Kolmogorov-Smirnov. mit p > 0,05 alle normal verteilt. Die in T-Werte
umgewandelten Normwerte lassen sich anhand der empirischen Grenzwerte in die
Kategorien Norm-, Grenz- und Auffélligkeitsbereich einteilen. Ein Kind gilt in den
drei Ubergeordneten  Kategorien internalisierende  Auffalligleiten® und
.externalisierende Auffalligkeiten sowie ,Gesamtauffalligkeiten® als klinisch
auffallig, wenn T > 63. Der Grenzbereich zwischen aufféllig und unauffallig liegt bei
T-Werten zwischen 60 und 63.
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Tabelle 3.4.1.2: Kreuztabelle: CBCL-Gesamtwert in Abhangigkeit vom Parentifizierungsgrad des
Kindes (N=52)

Abbildung 3.4.1.1: Balkendiagramm: psychische Gesamtauffalligkeit von Kindern in der CBCL
abhéangig vom Parentifizierungsgrad des Kindes

Balkendiagramm
20

Auffalligkeitsbereich
CBCL Gesamtwert

Kind ist Klinisch nicht
: psychisch auffallig

Kind befindet sich im
Grenzbereich

| Kind ist klinisch psychisch
auffallig

157

Anzahl

107

5—

0—

nicht parentifiziert

—

T
aufRerordentlich
stark parentifiziert

grenzw ertig parentifiziert
parentifiziert

Parentifizierungsgrad
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Laut Tabelle 3.4.1.2 waren insgesamt 17 von insgesamt 52 Kindern unserer
Patientenpopulation im Gesamtwert der CBCL psychisch auffallig, was 32,7% aller
Kinder entspricht und somit recht hoch ist. Davon waren drei Kinder parentifiziert.
Sieben der insgesamt zwdlf (58,3%) parentifizierten Kinder waren psychisch
unauffallig, zwei der parentifizierten Kinder lagen im Grenzbereich (16,7%) und drei
parentifizierte Kinder waren psychisch auffallig (25%), wozu auch das am stéarksten
parentifizierte Kind gehorte. Im Vergleich dazu waren elf von 31 (35,5%) nicht
parentifizierte Kinder im Gesamtwert der CBCL psychisch aufféllig. Abbildung
3.4.1.1 veranschaulicht nochmals das Auftreten von Parentifizierung und

psychischen Auffalligkeiten in unserer Studiengruppe.

Tabelle 3.4.1.3: Kreuztabelle: Auffélligkeitsbereich externalisierend der CBCL in Abhéngigkeit vom
Parentifizierungsgrad des Kindes (N=49)

Parentifizierungsgrad des Auffalligkeitsbereich CBCL externalisierend
Kindes nicht psychisch im psychisch

auffallig Grenzbereich auffallig Gesamt
nicht parentifiziert 18 3 8 29
grenzwertig parentifiziert 5 1 2 8
parentifiziert 7 2 2 11
auBerordentlich stark
parentifiziert 0 0 1 1
Gesamt 30 6 13 49

Nach Tabelle 3.4.1.3 gelten im externalisierenden Auffalligkeitsbereich der CBCL
13 von 49 untersuchten Kindern (26,5%) als psychisch auffallig.

Davon waren erneut drei Kinder parentifiziert, was 25% aller parentifizierten Kinder
ausmachte. Das aufRerordentlich stark parentifizierte Kind war ebenfalls im
externalisierenden Bereich auffallig.

Im Vergleich hierzu waren acht von 29 (27,6%) nicht parentifizierten Kindern

externalisierend auffallig.
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Tabelle 3.4.1.4: Kreuztabelle: Auffalligkeitsbereich internalisierend der CBCL in Abhangigkeit vom
Parentifizierungsgrad des Kindes (N=49)

Auffélligkeitsbereich CBCL internalisierend
Parentifizierungsgrad des
Kindes nicht psychisch im psychisch

auffallig Grenzbereich auffallig Gesamt
nicht parentifiziert 15 3 11 29
grenzwertig parentifiziert 4 2 2 8
parentifiziert 6 1 4 11
auRerordentlich stark 0 1 1
parentifiziert
Gesamt 25 7 17 49

Nach Tabelle 3.4.1.4 gelten im internalisierenden Auffalligkeitsbereich der CBCL 17
von 49 untersuchten Kindern als psychisch auffallig. Davon waren vier Kinder
parentifiziert, was 33,33% aller parentifizierten Kinder ausmachte. Das
aul3erordentlich stark parentifizierte Kind lag im Grenzbereich. Im Vergleich dazu

waren elf von 29 (37,9%) nicht parentifizierten Kindern internalisierend auffallig.

Zur Signifikanzprifung auf Unterschiede im T-Wert fur die Gesamtaufféalligkeiten
der CBCL zwischen den Gruppen der parentifizierten Kinder wird bei Erfullung der
Testkriterien die einfaktorielle ANOVA eingesetzt. Da wir nur ein Kind in der
Gruppe der aul3erordentlich stark parentifizierten Kinder haben, wird es in die

Gruppe der parentifizierten Kinder mitgerechnet.
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Tabelle 3.4.1.5: Gruppenstatistik der T-Werte der Hauptskalen der CBCL abhé&ngig von den

Parentifizierungsklassen der Kinder (N=52)

38 84(58,42|12,52
38 82|57,86 13,04
35 74 (55,90 (11,22
38 71154,89|13,00
38 71]56,38 (11,00
35 71(54,63(13,38
47 71(58,75| 7,68
44 72 (58,50 8,88
46 68 (57,92 6.9

Tabelle 3.4.1.5 zeigt auf, dass bei den 52 untersuchten Kindern mit zunehmender
Parentifizierung die Maximalwerte der drei CBCL-Hauptskalen sinken, wahrend die
Minimalwerte steigen. Die hochsten Mittelwerte auf allen drei CBCL-Skalen
erreichten die zwolf parentifizierten Kinder mit 58,75 +/- 7,68 auf der CBCL-
Gesamtskala, 58,50 +/- 8,88 auf der internalisierenden Skala und 57,92 +/- 6,9 auf
der externalisierenden Skala. Die Gruppe der nicht parentifizierten Kinder erreichte
jedoch die niedrigsten Minimal- und Maximalwerte aller Hauptskalen mit 38 und 84
Punkten.
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Tabelle 3.4.1.6: Einfaktorielle ANOVA: Signifikanzprifung zwischen den Parentifizierungsgruppen
bezlglich der T-Werte der CBCL-Hauptskalen; Gruppe 1 = nicht parentifiziert; Gruppe 2 =
grenzwertig parentifiziert; Gruppe 3 = parentifiziert

22,207 | 2 11,104,079 |,924
6476,323 | 46 140,790
6498,531 | 49

57,866 | 2 28,933,251 |,779
5297,481 | 46 115,163
5355,347 | 49

98,620 | 2 49,310 (,360 | ,699
6706,687 | 49 136,871
6805,308 | 52

df = Anzahl der Freiheitsgrade; F = Prifgro3e

Die einfaktorielle ANOVA nach Tabelle 3.4.1.6 zeigt keinen signifikanter
Unterschied in der psychischen Gesundheit zwischen den Gruppen von
parentifizierten (N=12), grenzwertig parentifizierten (N=9) und nicht parentifizierten
(N=31) Kindern auf. Somit unterschieden sich die Kinder weder in den
internalisierenden  Auffélligkeiten (p = 0,924 bei df = 2), noch in den
externalisierenden Auffalligkeiten (p = 0,779 bei df = 2), noch in den psychischen
Gesamtauffalligkeitswert (p = 0,360 bei df = 2) signifikant voneinander.

Die Hypothese 2.1 muss verworfen werden:

In der CHIMPs-Studie sind parentifizierte Kinder nicht signifikant psychisch

auffalliger als die weniger parentifizierten Kinder.
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Die vorige Hypothese 2.1 musste bereits abgelehnt werden, so dass man von
keiner positiven Korrelation mehr ausgehen kann.

Die Hypothese wird mit dem Korrelationstest nach Pearson auf Signifikanz gepriift.
Da von einem gerichteten Zusammenhang in der Hypothese ausgegangen wird,

wird nur einseitig auf Signifikanz gepruft.

Tabelle 3.4.1.7: Bivariate Korrelation nach Pearson: Zusammenhang zwischen dem mittleren

Itemwert des Parentifizierungsinventars und den drei Hauptskalen der CBCL

Nach Tabelle 3.4.1.7 kdnnen wir bei r = - 0,087 eine vernachléassigbar kleine

negative Korrelation zwischen dem mittleren Itemwert des Parentifizierungs-
inventars und der T-Werte der Gesamtauffalligkeitsskala der CBCL aufzeigen. Mit
p = 0,270 kdnnen wir wie erwartet keinen einseitig signifikanten Zusammenhang
zwischen Parentifizierung und psychischer Gesundheit der Kinder feststellen. Die
externalisierenden (r = 0,026; p = 0,429) und internalisierenden (r = - 0,039;
p = 0,394) psychischen Auffalligkeiten korrelieren ebenfalls nicht signifikant mit

dem mittleren Itemwert des Parentifizierungsinventars.
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Abbildung 3.4.1.2: Streudiagramm: Zusammenhang zwischen dem mittleren Itemwert des

Parentifizierungsinventars und dem T-Wert fur Gesamtauffalligkeiten der CBCL

. Skala
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2,50 Y P

2,007
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T-Werte fiir Gesamtauffilligkeiten

Schwarze Linie: Grenzwert der Parentifizierung (3,16); Griine Linie: Grenzwert der psychischen
Gesamtauffalligkeiten (T=63); Blaue Linie: Lineare Korrelation
Die Abbildung 3.4.1.2 zeigt eine minimale negative Korrelation (blaue Linie) der
Variablen auf. Zudem zeigt sich, dass das am stérksten parentifizierte Kind nicht
den héhsten CBCL-Gesamtwert aufweist, sondern ein nicht parentifiziertes Kind.

Die Hypothese 2.1.1 muss verworfen werden:

In unserer Studie konnen wir keine signifikante positive Korrelation zwischen der

Parentifizierung und den psychischen Auffalligkeiten der Kinder feststellen.
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3.4.2 Die psychische Erkrankung beider Elternteile als
Risikofaktor fur die psychische Gesundheit parentifizierter

Kinder

Tabelle 3.4.2.1: Kreuztabelle: CBCL-Gesamtwert bei parentifizierten Kindern mit einem oder zwei

psychisch kranken Elternteilen (N=12)

Tabelle 3.4.2.2: Kreuztabelle: Auffalligkeitsbereich externalisierend der CBCL bei parentifizierten

Kindern mit einem oder zwei psychisch kranken Elternteilen (N=12)
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Tabelle 3.4.2.3: Kreuztabelle: Auffélligkeitsbereich internalisierend der CBCL bei parentifizierten

Kindern mit einem oder zwei psychisch kranken Elternteilen (N=12)

Die Tabellen 3.4.2.1, 3.4.2.2 und 3.4.2.3 zeigen auf, dass die Hypothese 3.2
verworfen werden muss, da keines der drei parentifizierten Kinder, welche mit zwei
psychisch kranken Eltern im Haushalt lebten, im Gesamtscore der CBCL psychisch
auffallig waren. Im Vergleich dazu waren drei von den neun Kindern, welche nur
mit einem psychisch kranken Elternteil lebten im Gesamtwert der CBCL psychisch
auffallig.

Es bestehen lediglich internalisierende Auffalligkeiten bei zwei der drei
parentifizierten Kinder, was einem deutlich héheren Prozentsatz mit 66,7% im
Vergleich zu den Kindern mit nur einem parentifizierten Elternteil mit 22,3%

entspricht.

Aufgrund einer GruppengrofRe unter 20 wird die Signifikanzprifung mit den

U-Test vorgenommen.
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Tabelle 3.4.2.4: U-Test bei unabhangigen Stichproben: Mittelwertvergleich der T-Werte der CBCL-
Hauptskalen zwischen parentifizierten Kindern mit einem und zwei psychisch kranken Elternteilen
im Haushalt; Gruppe 1= Parentifizierte Kinder mit einem psychisch kranken Elternteil (N=9);

Gruppe 2= Parentifizierte Kinder mit zwei psychisch kranken Eltern (N=3)

Hypothesentestlibersicht

Nullhypothese Test Sig. Ents?]geldu Die
. . .. Mann-
Die Verteilung von T-Werte fur Whitney-U-
Gesamtauffalligkeiten ist in den Test be)i/ Nullhypothe

1 Kategorien von Parentifizierung mit unabhanai ,578 se
einem oder zwei psychisch kranken i 919 beibehalten
Elternteilen im Haushalt identisch. Stichproben
Die Verteilung von T-Wert fir Mann-
externalisirende Auffalligkeiten ist in  Whitney-U-

2 den Kategorien von Parentifizierung  Test bei 116 IS\I:IIhypothe
mit einem oder zwei psychisch unabhangig ’ beibehalten
kranken Elternteilen im Haushalt en
identisch. Stichproben
Die Verteilung von T-Werte fur Mann-
internalisierende Auffalligkeiten ist ~ Whitney-U-

3 in den Kategorien von Test bei 354 ls\lgllhypothe
Parentifizierung mit einem oder unabhangig ’ R
zwei psychisch kranken Elternteilen en
im Haushalt identisch. Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,
05.

Der U-Test in Tabelle 3.4.2.4 zeigt, dass es bei p = 0,578 auf der CBCL-
Gesamtskala, sowie den beiden externalisierenden (p = 0,116) und
internalisierenden (p = 0,354) Hauptskalen keinen signifikanten Unterschied in der

psychischen Gesundheit beider Kindergruppen gibt.

Die Hypothese 2.2 muss verworfen werden:
In unserer Studie sind Parentifizierte Kinder mit zwei psychisch kranken Elternteilen
nicht signifikant psychisch auffélliger als parentifizierte Kinder mit nur einem

psychisch kranken Elternteil im Haushalt.
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3.4.3 Das Geschlecht des psychisch kranken Elternteils als
Risikofaktor fur die psychische Gesundheit parentifizierter
Kinder

Tabelle 3.4.3.1: Kreuztabelle: CBCL-Gesamtwert bei parentifizierten Kindern mit psychisch kranken
Muttern und Véatern (N=12)

Tabelle 3.4.3.1 zeigt, dass zwei von insgesamt sieben der durch die Mutter

parentifizierten Kinder (28,6%) im Gesamtwert der CBCL psychisch auffallig waren,
wahrend sich eines im Grenzbereich und vier im psychisch unaufféalligen Bereich
bewegten. Von den insgesamt finf durch den Vater parentifizierten Kindern gilt
eines als psychisch aufféllig (20%), eines lag im Grenzbereich und drei waren

psychisch unauffallig.

Tabelle 3.4.3.2: Kreuztabelle: Internalisierender Auffalligkeitsbereich der CBCL bei parentifizierten

Kindern mit einem oder zwei psychisch kranken Elternteilen (N=12)

Tabelle 3.4.3.2 zeigt, dass es sich mit den internalisierenden psychischen
Auffalligkeiten etwas anders verhélt, wie mit den Gesamtauffalligkeiten:

drei von sieben der durch die Mutter parentifizierten Kinder (42,9%) waren
internalisierend auffallig, wahrend sich eines im Grenzbereich und drei im

unauffélligen Bereich bewegten.

95



Ein durch den Vater parentifiziertes Kind gilt als internalisierend auffallig (20%),

eines bewegte sich im Grenzbereich und drei waren psychisch unauffallig.

Tabelle 3.4.3.3: Kreuztabelle: Externalisierender Auffalliglkeitsbereich der CBCL bei parentifizierten
Kindern mit einem oder zwei psychisch kranken Elternteilen (N=12)

Parentifizierte Kinder mit psychisch Auffalligkeitsbereich CBCL externalisierend
kranken Muttern ; : : :
oder psychisch kranken Vatern nicht psychisch i psychisch
(N=12) auffallig Grenzbereich auffallig
parentifiziert durch Mutter (N=7) 5 0 2
parentifiziert durch Vater (N=5) 2 2 1

Tabelle 3.4.3.3 zeigt, dass zwei von sieben der durch die Mutter parentifizierten
Kinder (28,6%) externalisierend auffallig sind, wahrend die flunf weiteren Kinder
psychisch unauffallig sind. Ein durch den Vater parentifiziertes Kind gilt als
externalisierend auffallig (20%), zwei bewegten sich im Grenzbereich und zwei

waren psychisch unauffallig.

Die Signifikanzprifung wird aufgrund einer Gruppengrofe unter 20 bei sonst
erflllten Testvoraussetzungen mit dem U-Test durchgefihrt.
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Tabelle 3.4.3.4: U-Test bei unabhangigen Stichproben: Mittelwertvergleich der T-Werte der
Hauptskalen der CBCL zwischen Kindern mit parentifizierenden Muttern und parentifizierenden
Vatern; Gruppe 1= Parentifizierte Kinder mit psychisch kranken Muttern (N=7); Gruppe 2=
Parentifizierte Kinder mit psychisch kranken Vatern (N=5)

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. E“ts‘r’lgeid“
Die Verteilung von T-Werte fur \I\//Ivi?t%_e U-
Gesamtauffalligkeiten ist in den e be)i/ Nullhypothe
1 Kategorien von Parentifizierte T ,684 se
Kinder mit psychisch kranken - 99 beibehalten
Muttern oder Vatern identisch. Stichproben
Die Verteilung von T-Wert fur \Mv?w?tg_e U-
externalisirende Auffalligkeiten ist in Test be)i/ Nullhypothe
2 den Kategorien von Parentifizierte unabhangi ,808 se
Kinder mit psychisch kranken en 99 beibehalten
Muttern oder Vatern identisch. Stichproben
Die Verteilung von T-Werte fur \I\//Ivi?tz_e U-
internalisierende Auffalligkeiten ist T be)i/ Nullhypothe
3 in den Kategorien von Parentifizierte T ,626 se
Kinder mit psychisch kranken T 919 beibehalten
Muttern oder Vatern identisch. Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist ,

Der U-Test in Tabelle 3.4.3.4 zeigt, dass es bei p = 0,684 auf der CBCL-
Gesamtskala, sowie den beiden externalisierenden (p = 0,808) und
internalisierenden (p = 0,628) Hauptskalen keinen signifikanten Unterschied in der
psychischen Gesundheit beider Kindergruppen gibt.

Die Hypothese 2.3 muss somit abgelehnt werden:

Parentifizierten Kinder psychisch kranker Mutter sind in unserer Studie nicht

signifikant psychisch auffélliger als parentifizierte Kinder psychisch kranker Vater.
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3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Insgesamt konnten wir in unserer Studie ein relativ hohes Auftreten von
Parentifizierung im Vergleich zu vorherigen Arbeiten aufzeigen. So ergab diese
Studie, dass 14,8% der Kinder psychisch gesunder Eltern parentifiziert wurden und
27,8% der Kinder im Grenzbereich zur Parentifizierung lagen. Bei psychisch
kranken Eltern wurden sogar 22,3% der Kinder parentifiziert, 16,7% lagen im
Grenzbereich. Somit wurden insgesamt ganze 37,1% der 108 Kinder unserer
Studie nach unserem Inventar parentifiziert und 44,5% aller Kinder lagen im
Grenzbereich der Parentifizierung.

In der Einzelitemauswertung zwischen beiden Studiengruppen konnte ermittelt
werden, dass die Kontrollgruppe signifikant haufiger (p = 0,017 bei df = 66; d = 0.47
und p = 0,011 bei df = 66; d = 0,51) dazu neigte vom Kind instrumentelle
Unterstitzung (Fragen Nr. 13 und 14) einzufordern als die Patientengruppe. Der
Unterschied zwischen den Gruppen wurde nach Cohen (d= 0.47 und d = 0,51) als
mittelgrol3 eingestuft.

Ferner konnte aufgezeigt werden, dass dltere Kinder mit p = 0,048 signifikant
starker parentifiziert wurden als jungere Kinder, der Zusammenhang zeigte sich
leicht positiv mit r = 0,161.

Zudem konnte aufgezeigt werden, dass in unserer Studie die psychisch gesunden
Vater ihre Kinder mit p = 0,009 signifikant starker als die psychisch gesunden
Mutter parentifizieren.

Ferner zeigte diese explorative Studie interessante Trends bezlglich der
Parentifizierung auf, auf welche in der anschlieRenden Diskussion und ihrer

Zusammenfassung genauer eingegangen wird.
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der gewahlten Methodik

Bei der Interpretation der Ergebnisse mussen vorerst methodische Aspekte kritisch
betrachtet werden. Dies betrifft insbesondere die Wahl und Durchfihrung des
Datenerhebungsverfahrens, sowie die Reprasentativitat der Stichprobe.

Die Grundlage dieser Dissertation bildet das fur eine Explorationsstudie vom
Institut selbst entworfene erste deutschsprachige Parentifizierungsinventar. Dieses
soll die Parentifizierung von Kindern mittels Fremdbeurteilung erfassen. Bislang
wurde das Inventar noch nicht validiert oder standardisiert. Eine erste explorative
Reliabilitatsanalyse ergab befriedigende und grenzwertig befriedigende Werte in
der Patienten- und in der Kontrollgruppenstichprobe. Dies wurde von der
Forschungsgruppe CHIMPs flr eine erste explorative Anndherung an die
psychometrischen Eigenschaften des Parentifizierungsbogens als zufrieden-
stellendes Ergebnis gedeutet (Ohntrup et al., 2011).

Das Parentifizierungsinventar ist stark an das Inventar von Jurkovic und
Thirkield (1998) angelegt. Von den drei faktorenanalytisch bestéatigten
Dimensionen des Parentification Questionnaires (emotionale, instrumentelle
Parentifizierung und Gerechtigkeit (Fairness) fehlt dem neuen Parentifizierungs-
inventar jedoch die Dimension der Fairness. Auch die Kontextvariablen zur
Parentifizierung nach Jurkovic et al. (1999) wie das Ausmalfd und der Zeitraum der
Verantwortungsibernahme, das Ausmald der elterlichen Unterstitzung und die
Altersangemessenheit in dieser Studie wurden nicht erfasst. Dadurch wird eine
Beurteilung der Parentifizierung als destruktiv oder adaptiv mit diesem Inventar
erschwert. Vergleichsstudien zu diesen Faktoren liegen jedoch keine vor.

Der Vergleich der mittleren Itemwerte des Parentifizierungsinventars zwischen den
Studiengruppen ergab keinen signifikanten Unterschied. Zum einen kdénnen der
geringe Stichprobenumfang von N = 108 Teilnehmern mit einer Stichproben-
ausfallrate von 42% die Teststarke verringern und damit die Signifikanz
beeinflussen (Bortz, 2005). Zum anderen liegen noch keine entsprechenden
Normdaten aus anderen Studien vor. So lasst sich nur schwer eine Aussage

daruber treffen, ob die Antworten einer Normalverteilung entsprechen.
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In beiden Studiengruppen lag der mittlere Itemwert Uber dem Skalenwert 3, was
eine Parentifizierung der Kinder mit ,eher ja“ bejahen wirde. Ursachlich fir die
ahnlichen Werte in beiden Studiengruppen konnte eine mangelnde
Differenzierungsfahigkeit des Parentifizierungsinventars im oberen Wertebereichen
sein (Ohntrup et al., 2011).

Die Fremdbeurteilung der Kinder durch die Eltern kann die Ergebnisse teils stark
beeinflussen. So wirden Mutter und Vater die Auffalligkeiten ihrer Kinder anders
bewerten. Das psychiatrische Krankheitsbild und die psychische Konstitution der
Eltern wirke sich ebenfalls auf die Antworttendenz des Elternteils bezuglich der
Auffalligkeiten ihrer Kinder aus (Wiegand-Grefe et al., 2009; Ohntrup et al., 2011).
Achenbach (1995) ermittelte nur unzureichende Korrelationen zwischen den
Angaben von Kindern, derer Eltern, Lehrern und Bezugspersonen. Bei
Bezugsparen gleicher Rolle, wie bei beiden Elternteilen, gab es nur eine
mittelgroRe Korrelation von r = 0,60, bei Bezugspaaren unterschiedlicher Rolle nur
eine Korrelation von r = 0,28. Beim Vergleich der kindlichen Selbstbeurteilung mit
den verschiedenen Fremdbeurteilern korrelierten die Ubereinstimmungen nur
gering mit r = 0,22. Die PAKID-Studie ,Psychische Auffalligkeiten und
Kompetenzen von Kindern und Jugendlichen in Deutschland von Ddépfner et al.
(1997) zeigte bei dem Ergebnisvergleich der CBCL-Syndromskalen, mit Ausnahme
der ,Schizoid-Zwanghaft-Subskala“, dass sich Jugendliche von 11 bis 18 Jahren
als auffalliger einschatzen, wobei geringe bis mittleren Effektstarken nach Cohen
von d = 0,16 bis zu d = 0,30 fur die jeweiligen Subskalen ermittelt wurden.

Eine weitere Studie zur CBCL (Seiffge-Krenke und Kolmar, 1998) konnte ebenfalls
nur geringe Ubereinstimmungen zwischen Selbsturteil der Jugendlichen und
Elternurteilen aufweisen. So schétzten Mutter und Vater ihre Kinder positiver ein
als die Kinder sich selbst. Zudem korreliere nur die mutterliche Einschatzung mit
der des Kindes, obwohl andererseits die Einschatzung der Kinder bei Mittern stark
von ihrem eigenen Stressniveau abhéangig sei.

Zum Urteilsvermdgen von psychisch kranken Eltern gibt es mehrere Studien bei
Depressivitdt und Angststérungen. Diese besagen, dass depressive Eltern eher
dazu tendieren wirden die kindlichen depressiven Auffalligkeiten zu unterschatzen
(,underreporting“), wahrend sie externalisierende Auffélligkeiten (berschéatzen

(;overreporting®) (Kashani et al. 1985).
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Gelfand und Teti (1990) zeigten, dass depressive Eltern grundsatzlich ihre Kinder
in einem ,negativeren Licht* sehen wirden, als gesunde Eltern, und postulierten,
dass dies auch nach Abklingen der Symptomatik bestehen bleibe. Najman et al.
(2000) beschrieben, dass Mutter mit Angst- und depressiven Stérungen ihre Kinder
haufiger als auffallig bewerten wirden als psychisch gesunde Miitter. Jedoch
schatzten auch hier die gesunden Mdutter die Auffalligkeiten ihrer Kinder als
geringer ein als die Kinder selbst. Vergleichbare Ergebnisse zum Thema der
Fremdbeurteilung von Parentifizierung liegen noch nicht vor.

Zusammenfassend kann fur das Parentifizierungsinventar angenommen werden,
dass die Urteilsfahigkeit eines Elternteils von dem Stressniveau, dem Geschlecht
und der psychischen Verfassung des Befragten abhé&ngen kann. Eine direkte
Befragung bei Kindern psychisch kranker Eltern gestalte sich als schwierig, so
konnte Kichenhoff (2001) in einer mit der CHIMPs-Studie vergleichbaren
einjahrigen stationaren Studie nur zehn Kinder psychisch Kranker selbst befragen.
Auch eine Fremdbeurteilung von behandelnden Arzten und Therapeuten der
Kinder unter vergleichbaren Bedingungen soll laut Bohus et al. (1998) nur bei 20%
von 141 minderjahrigen Kindern gelungen sein. Dies wirde zu einer sehr kleinen
und somit schlecht verwertbaren Stichprobe fihren. Zugunsten einer gréf3eren
Stichprobe wurde eine mdogliche Verzerrung der Ergebnisse bei einer
Fremdbeurteilung durch die Eltern bewusst in Kauf genommen (Ohntrup et al.,
2011).

Als einen der wichtigsten Verzerrungsgrinde dieser Dissertation wird die
Reprasentativitat der psychisch kranken Elterngruppe interpretiert:

Fast 50% der fir die Studie verfigbaren psychiatrischen Patienten verweigerten
die Teilnahme. Die Mehrzahl der verweigernden Patienten gab als Haupt-
beweggrund der Nichtteilnahme die Angst vor Konsequenzen des Jugendamtes
an. Damit konnte eine wahrscheinlich hohe Anzahl von Kindern mit psychischen
Auffalligkeiten, die ebenfalls parentifiziert sein konnten nicht in die Auswertung
miteinbezogen werden. Zudem wurden die Daten der psychiatrischen Patienten
innerhalb der ersten Woche nach stationéarer Aufnahme erhoben, d.h. die Patienten
befanden sich wahrscheinlich in einer noch nicht stabilen psychischen Verfassung
zum Zeitpunkt der Datenerhebung, was ihre Urteilsfahigkeit eventuell starker

eingeschrankt haben konnte, als es der behandelnde Arzt einschétzte.
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Scham- und Schuldgefiihle, sowie die Angst sich als schlechte Eltern zu erweisen
oder die Angst vor Konsequenzen des Jugendamtes konnten zu einer
,Beschonigung“ der Antworten bezuglich der Kinder fuhren.

Andererseits konnten diejenigen 50% der psychisch kranken Eltern, welche in die
Studienteilnahme einwilligten, grundsatzlich eine héhere Therapiemotivation, eine
starkere Bereitschaft Hilfe anzunehmen und eine starkere Krankheitseinsicht
haben. Damit kdnnten sie einen bereits geschulten Umgang mit ihrer Problematik
und den Kindern in vorausgegangenen Therapien und Familienhilfen entwickelt
haben. Hinsichtlich der Diagnosegruppenverteilung nach ICD-10" (DIMDI, 2011)
der Patientenpopulation kann nach Jacobi und Harfst (2007) von einer
Normalverteilung mit einem Uberwiegen affektiver (F3) und neurotischer,

Belastungs- und somatoformen Stérungen (F4) ausgegangen werden?.

In der Kontrollgruppe koénnen systematische Verzerrungen in den Ergebnissen,
sowie eine Tendenz der sozialen Erwinschtheit in den Antworten nicht
ausgeschlossen werden. Die Frage zur sozialen Erwinschtheit sollte Eltern mit
Beschonigungstendenz herausfiltern, jedoch erwies sich kein signifikanter
Unterschied der mittleren Itemwerte des Parentifizierungsinventars innerhalb einer
Gruppe, sowie zwischen den beiden Studiengruppen untereinander. Es zeigt sich
eher der gegenteilige Effekt einer leichten Zunahme des mittleren
Parentifizierungswertes bei der Gruppe, welche vermutlich nach sozialer
Erwiinschtheit antwortet®. Somit wird bezweifelt, ob das gewahlte Item fiir soziale
Erwlnschtheit diese valide widerspiegelt. Zudem ist nicht ausgeschlossen, dass
alle Studienteilnehmer der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Befragung gesund
psychisch waren, wenn man von einer Prévalenz von 25% fir psychiatrische
Krankheiten in der Normalbevoélkerung ausgeht (Friedman et al., 1996), was die
Ergebnisse mit verzerren kénnte. Da es sich bei dieser Studienkohorte jedoch um
eine Kontrollgruppe aus der Normalbevdlkerung handeln sollte, wurde dies
bewusst in Kauf genommen. Ferner konnten die ahnlich hohen Werte in beiden
Gruppen durch nicht berlcksichtigte Faktoren in dieser Studie bedingt sein
(Ohntrup et al., 2011).

! Vergleiche: Soziodemografische Analyse der Studienpopulation 3.1
% Vergleiche: Soziodemografische Analyse der Studienpopulation 3.1
3 Vergleiche: Die Untersuchung des Item Nr. 8 zur ,sozialen Erwiinschtheit* 3.2.2
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Die psychische Erkrankung der Eltern als Risikofaktor fir
die Parentifizierung von Kindern

Die in Hypothese 1.1 postulierte starkere Parentifizierung von Kindern psychisch
kranker Eltern im Vergleich zu Kindern psychisch gesunder Eltern konnte in der
CHIMPs-Studie nicht bestatigt werden.

So werden kategorial betrachtet in der Patientengruppe von 54 Patienten zwar
mehr Kinder (22,3%) parentifiziert als in der Kontrollgruppe (14,8%) mit ebenfalls
54 Studienteilnehmern, der Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant.

Dies liegt an dem sehr ahnlichen Mittelwert im Parentifizierungsinventar der beiden
Studiengruppen von 2,74 +/- 0,45 fur die Patientengruppe und von 2,80 +/- 0,35
fur die Kontrollgruppe. Diese Auffalligkeit wurde bereits im methodischen
Diskussionsteil 4.1 n&her erlautert.

Die vorrangige Ursache der fehlenden Signifikanz dieser Hypothese wird in der
eingeschrankten Reprasentativitat der Patientengruppe gesehen, da fast 50% der
fur die Studie verfigbaren psychiatrischen Patienten mit Kindern die Teilnahme an
der Studie verweigerten. Davon gab die Mehrzahl die Angst vor den Konsequenzen
des Jugendamtes an, womit vermutlich die grof3te Gruppe psychisch auffalliger und
parentifizierter Kinder nicht in die Analyse miteinbezogen werden konnte'. Die
Tendenz einer vermehrten Parentifizierung bei psychisch kranken Eltern kdnnte
somit in einer gréReren Stichprobe mit weniger Verweigerern signifikant werden
und die Theorie von Jurkovic (1998) und Byng-Hall (2008)? stiitzen.

Erklaren liel3e sich die psychische Erkrankung als Risikofaktor fur Parentifizierung
dadurch, dass psychisch kranke Eltern, welche unter erschwerten Lebens-
umstanden leben (Mattejat, 2001a; Schone und Wagenblass, 2002) und daher
ihren elterlichen Aufgaben nicht vollstandig gerecht werden kénnen (Remschmidt
und Mattejat, 1994a/b), vermehrt emotionale sowie instrumentelle Unterstitzung im
Haushalt v.a. mit Kindern benétigen.

Aufgrund der haufigen sozialen Isolation psychisch Kranker (Schone und
Wagenblass, 2002) wirde sich als Parentifizierungsobjekt nach der Theorie von

Boszormenyi-Nagy und Spark (1981) der Lebenspartner oder das Kind anbieten.

! Vergleiche: Diskussion der gewéhlten Methodik 4.1
2 Vergleiche: Die Parentifizierung von Kindern 1.3.1.1
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Aufgrund der haufigen Hilfsbereitschaft und Empathie von Kindern psychisch
kranker Eltern (Stadelmann et al., 2010) wirde haufig das Kind in dieser Situation
parentifiziert.

Einschrankend muss jedoch bedacht werden, dass die Fremdbewertung psychisch
Kranker stark von der psychischen Erkrankung selbst, sowie der momentanen
psychischen Verfassung obliege und der kindliche psychische Zustand
entsprechen dem eigenen psychischen Zustand bagatellisiert oder aggraviert
werden kann (Lenz, 2005)'. Zudem korreliere nach Seiffge-Krenke und Kolmar
(1998) nur die mutterliche Einschatzung mit der des Kindes, obwohl andererseits
die Einschatzung der Kinder bei Mittern stark von ihrem eigenen Stressniveau
abhangig sei’.

Insgesamt konnten wir in unserer Studie jedoch ein relativ hohes Auftreten von
Parentifizierung im Vergleich zu vorherigen Arbeiten aufzeigen. So ergab unsere
Studie, dass 14,8% der Kinder psychisch gesunder Eltern parentifiziert wurden und
27,8% der Kinder im Grenzbereich zur Parentifizierung lagen. Becker schatzte
2007 die Pravalenz von Parentifizierung auf 4% in den USA, GroR3britannien und
Australien, Barber und Siskowski (2008) schatzten in den USA eine Prévalenz von
1,9%. Bei psychisch kranken Eltern wurden sogar 22,3% der Kinder parentifiziert,
16,7% lagen im Grenzbereich. Somit wurden in unserer Studie insgesamt ganze
37,1% der 108 Kinder nach unserem Inventar parentifiziert und 44,5% aller Kinder
lagen im Grenzbereich der Parentifizierung.

Bei noch fehlender Validitatsanalyse des neuen Parentifizierungsinventars und
einer noch relativ kleinen Stichprobe von N = 108 missen die hohen Pravalenzen
von Parentifizierung noch mit Vorbehalt betrachtet werden. Vergleicht man jedoch
die Arbeit von Zinnecker und Silbereisen (1998), dass 90% aller deutschen Kinder
von zehn bis dreizehn Jahren bis Gber 40 Stunden in der Woche mit im Haushalt
helfen, scheinen unsere Ergebnisse jedoch nicht mehr zu hoch auszufallen.

In der Einzelitemauswertung zwischen beiden Studiengruppen konnte ermittelt
werden, dass die psychisch gesunden Eltern signifikant haufiger (p = 0,017 bei df =
66; d = 0.47 und p = 0,011 bei df = 66; d = 0,51) dazu neigten vom Kind
instrumentelle Unterstitzung (Fragen Nr. 13 und 14) einzufordern als die psychisch

kranken Eltern.

! Vergleiche: Diskussion der gewahlten Methodik 4.1
? Vergleiche: Diskussion der gewahlten Methodik 4.1
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Der Unterschied zwischen den Gruppen ist nach Cohen (d = 0.47 und d = 0,51) als
mittelgrof3 einzustufen. Dies lieRe sich damit erklaren, dass Eltern von ihren
Kindern bereits frih eine Selbststandigkeit und Mithilfe im Haushalt erwarten.
Erneut kann die Arbeit von Zinnecker und Silbereisen (1998) hinzugezogen
werden, dass 90% der Kinder von zehn bis dreizehn Jahren in Deutschland 40,8
Stunden pro Woche durchschnittlich im Haushalt helfen wirden, wéahrend sie im
Vergleich dazu nur ca. 33 Stunden pro Woche Freizeit hatten. Dadurch wird
ersichtlich, dass instrumentelle Hilfe im Haushalt von Kindern deutscher Eltern
durchaus erwinscht sei, und sogar mehr Zeit als die eigene Freizeit in dieser
Altersklasse einnehmen kann, was durchaus kritisch gesehen werden sollte.

Hinsichtlich emotionalen Parentifizierung konnte wider Erwarten kein signifikanter
Unterschied zwischen den Studiengruppen erwiesen werden, wobei die Mittelwerte
der Patientengruppe (MW = 3,11) hoher ausfallen als bei der Kontrollgruppe (MW =
2,39). Doch auch dieser Aspekt konnte mit einem hoheren Stichprobenumfang

signifikant werden.

4.2.2 Das Zusammenleben mit zwei psychisch kranken Eltern
als Risikofaktor fir die Parentifizierung von Kindern

Die in Hypothese 1.2 postulierte starkere Parentifizierung von Kindern, welche mit
zwei psychisch kranken Elternteilen zusammenleben, konnte in der CHIMPs-Studie
nicht bestatigt werden. Eine Tendenz zur vermehrten Parentifizierung bei Kinder
mit zwei psychisch kranken Eltern im Haushalt ist bei einer sehr kleinen Stichprobe
von N = 7 nur gering erkennbar. So wurden 28,6% dieser Kinder parentifiziert,
wahrend 20% der Kinder mit jeweils einem psychisch kranken und psychisch
gesunden Elternteil (N = 20) parentifiziert wurden.

Leider traf in unserer Studie der von Mattejat et al. (2000) postulierte Effekt des
,assortive mating“ bei psychisch kranken Patienten nicht zu', sodass wir
unterschiedlich groBe Gruppen analysieren mussten, wodurch mit einer
eingeschrankten Aussagekraft beziglich der Signifikanz zu rechnen ist (Bortz,
2005).

! Vergleiche: Die psychische Gesundheit von Kindern psychisch kranker Eltern 1.3.2.1
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Erklaren liel3e sich vermehrte Parentifizierung bei Kindern, die mit zwei psychisch
kranken Eltern im Haushalt aufwachsen, dadurch, dass zwei psychisch kranke
Eltern, welche beide unter erschwerten Lebensumstanden leben (Mattejat, 2001a;
Schone und Wagenblass, 2002) und beide ihren elterlichen Aufgaben aufgrund
dessen nicht vollstandig gerecht werden koénnen (Remschmidt und Mattejat,
1994a/b), vermehrt Unterstitzung im Haushalt und mit den Kindern bendtigen.
Aufgrund der haufigen sozialen Isolation psychisch Kranker (Schone und
Wagenblass, 2002) wirde sich somit kein anderes Parentifizierungsobjekt als das
eigene Kind finden (Jurkovic, 1998; Byng-Hall, 2008).

Vergleichende Studienergebnisse liegen fir diese spezielle Fragestellung noch
nicht vor, so dass die Argumentation bei einer kleinen Stichprobe und zwei stark

Unterschiedlichen Vergleichsgruppen spekulativ bleibt.

4.2.3 Die fehlende Partnerschaft der Eltern als Risikofaktor ftr
die Parentifizierung von Kindern

Die in Hypothese 1.3 postulierte starkere Parentifizierung von Kindern bei Eltern
ohne Partnerschaft konnte in der CHIMPs-Studie nicht bestatigt werden.

So zeigte sich entgegen unserer Hypothese eine Parentifizierung der Kinder bei
14,3% in der Gruppe ohne Partnerschaft (N = 28) und bei 20,2% in der Gruppe mit
Partnerschaft (N = 79). Auch die drei auRerordentlich parentifizierten Kinder der
Studienpopulation hatten Eltern in einer Beziehung. Alleinerziehende Eltern leben
haufig unter schwierigeren Umstanden als Eltern in Beziehungen (Asmus, 2011)
wodurch man annehmen koénnte, dass sie dadurch vermehrt ihre Kinder
parentifizieren. Trennung und Scheidung wird ebenfalls als haufiger Risikofaktor fir
Parentifizierung in vielen Studien aufgefuhrt (Jurkovic, 1998; Hetherington, 1999;
Jurkovic et al., 2001; Néldgen, 2006; Byng-Hall, 2008). Die Vermutung, dass wenn
der Partner als Parentifizierungsobjekt wegféllt, die Kinder parentifiziert werden
(Boszormenyi-Nagy und Spark, 1981), konnte somit nicht bestatigt werden.

Die entgegengesetzte Tendenz, dass in unserer Studie mehr Kinder von Eltern in
einer Beziehung parentifiziert werden, liel3e sich durch mehrere Aspekte erklaren.
Erneut waren die Gruppen ungleich grof3 verteilt, wodurch mit einer
eingeschrankten Aussagekraft bezuglich der Signifikanz zu rechnen ist (Bortz,
2005).

106



Zudem ware es moglich, dass die Eltern ohne Partner gentigend grof3e soziale
Netzwerke und somit altersadaquate Bezugspersonen besitzen und sich mit ihrer
Lebenssituation als alleinstehendes Elternteil arrangiert haben. Andererseits kann
es sein, dass die Studienteilnehmer in einer Beziehung vermehrt problematische
Beziehungen fuhren, wodurch sie aufgrund der dadurch erschwerten
Lebenssituation ihre Kinder vermehrt parentifizieren.

Ob die psychische Erkrankung der Eltern das Ergebnis mitbeeinflusst, wurde im

zweiten Teil der Hypothese untersucht.

Die in Hypothese 1.3.1 postulierte starkere Parentifizierung von Kindern bei
psychisch kranken Eltern ohne Partnerschaft im Vergleich zu psychisch gesunden
Eltern konnte ebenfalls nicht in der CHIMPs-Studie bestatigt werden.

So zeigte sich, dass 10% der Kinder psychisch kranker und allein stehender Eltern
(N = 20) parentifiziert wurden, wahrend 25% der allein stehenden und psychisch
gesunden Eltern (N = 8) ihre Kinder parentifizierten. Bei einem p = 0,083 ware der
Unterschied bei einer gro3eren Stichprobe wahrscheinlich signifikant geworden.
Erneut missen die Unterschiede in der Gruppengrol3e betrachtet werden, wodurch
mit einer eingeschrankten Aussagekraft bezlglich der Signifikanz zu rechnen ist
(Bortz, 2005). Erklaren lie3e sich das gefundene Ergebnis jedoch dadurch, dass
die allein stehenden und psychisch kranken Eltern sich durch therapeutische
Begleitung besser mit ihrer Situation arrangieren kdénnen, und somit vermehrt
gewillt sind Unterstitzung anzunehmen, welche sie wahrscheinlich schneller
bewilligt bekommen als mit einem psychisch gesunden Partner. Vergleichende
Studienergebnisse liegen fur diese spezielle Fragestellung noch nicht vor, so dass
die Argumentation bei einer kleinen Stichprobe und einer ungleichmaiigen

Verteilung der Vergleichsgruppen spekulativ bleibt.

4.2.4 Das elterliche Geschlecht als Risikofaktor fur die
Parentifizierung von Kindern

Die in Hypothese 1.4.1 postulierte starkere Parentifizierung von Kindern psychisch
kranker Mutter im Vergleich zu Kindern psychisch kranker Vater konnte in der
CHIMPs-Studie nicht bestétigt werden.

So zeigte sich bei 24,1% der psychisch kranken Mutter (N = 29) und 20% der

psychisch kranken Vater (N = 25) eine Parentifizierung der Kinder.
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Zwar parentifizierten 4,1% psychisch kranker Mutter ihre Kinder haufiger als Véter,
jedoch ist dieser prozentuale Unterschied bei annahernd gleicher Gruppengrof3e
minimal, wodurch keine richtige Tendenz zu erkennen ist.

Keller et al. (1986) und Laucht et al. (1994) beschrieben die Tendenz der
~Mutterlastigkeit” bei psychischen Auffalligkeiten der Kinder. So waren Kinder von
psychisch kranken Miittern in Studien deutlich auffalliger, als Kinder entsprechend
psychisch kranker Vater. Die von Downey und Coyne 1990 aufgezeigten und durch
Mattejat et al. (2000) zitierten verzerrenden Aspekte dieser Theorie wurden in
unsere Studie behoben. So wurden in unserer Studie zum einen ann&hernd gleich
viele psychisch kranke Miutter wie Vater mit prozentual ahnlich verteilten
psychiatrischen Diagnosegruppen erfasst, sowie zum anderen der psychische
Gesundheitszustand ihrer Partner miterfasst, von welchen nur neun Lebenspartner
ebenfalls psychisch krank waren®.

Aufgrund des nur kleinen nicht signifikanten Unterschieds in unserer Studie, konnte
das weibliche Geschlecht psychisch kranker Eltern nicht als Risikofaktor fir die

Parentifizierung von Kindern ermittelt werden.

In Hypothese 1.4.2 wird postuliert, dass keine starkere Parentifizierung von Kindern
bei psychisch gesunden Miittern im Vergleich zu den psychisch gesunden Vatern
vorliegt. Dies konnte in der CHIMPs-Studie bestatigt werden.

Zwar unterscheiden sich die Gruppen mit p = 0,009 bei df = 51 sehr signifikant
voneinander, jedoch parentifizieren in der psychisch gesunden Elterngruppe
signifikant mehr Vater ihre Kinder. Bei d = 0.76 ist der Effekt des Geschlechts-
unterschiedes nach Cohen in der Kontrollgruppe als mittel, beinahe stark
einzuschatzen. Wahrend 23,5% der Vater (N = 17) ihre Kinder parentifizieren,
parentifizieren nur 11,2% aller Mitter (N = 36) ihre Kinder.

Erklaren konnte man diese interessante Verteilung dadurch, dass v.a. psychisch
gesunde Vater die Kinder in unserer Studien vermehrt instrumentell parentifizieren,
was die hohen Mittelwerte der Einzelitemstatistik der Kontrollgruppe bezlglich

instrumenteller Parentifizierung erklaren kénnten?.

! Vergleiche: Das Zusammenleben mit zwei psychisch kranken Elternteilen 4.2.2
% Vergleiche: Diskussion der Ergebnisse 4.2.1
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Die von Sabourin (2003) postulierte Theorie, dass Vater zur instrumentellen
Parentifizierung neigten, wahrend Mutter eher zu emotionaler Parentifizierung in
Scheidungsstudien neigten, wiirde diese Uberlegung stiitzen.

Trotzdem muss zur Ergebnisbeurteilung von einer eingeschrankten Teststarke
durch die kleine Studiengruppe mit unterschiedlicher Gruppengrof3e ausgegangen
werden (Bortz, 2005). Zudem muss bei der Kontrollgruppe der sehr signifikante
Unterschied (p = 0,009) in der Geschlechterverteilung bertcksichtigt werden, was
bei d = 0,49 nach Cohen einen mittelstarken Effekt ausmacht’.

Interessant ist im Vergleich mit dem Ergebnis der Vorhypothese ebenfalls, dass
mehr als doppelt so viele psychisch kranke Mdutter (24,1%) ihre Kinder
parentifizierten als psychisch gesunde Mitter (11,2%), jedoch prozentual circa
gleich viele psychisch kranke Vater (20%) wie psychisch gesunde Vater (23,5%)
ihre Kinder parentifizierten. Dies konnte darauf hinweisen, dass Vater grundsatzlich
vermehrt instrumentelle Unterstitzung vom Kind einfordern, unabh&ngig ihres
psychischen Gesundheitszustandes, wahrend Mitter erst Hilfe vom Kind
einfordern, wenn sie psychisch stark belastet seien. Aufgrund von fehlenden
Studien zu diesem Aspekt, bleibt diese Argumentation spekulativ.

AbschlieBend lasst sich sagen, dass psychisch gesunde Vater ihre Kinder
signifikant haufiger parentifizieren als psychisch gesunde Mitter, womit das
mannliche Geschlecht als Risikofaktor fiur Parentifizierung von Kindern in der

psychisch gesunden Studiengruppe ermittelt werden konnte.

4.2.5 Das Kindesalter als Risikofaktor fir Parentifizierung

Die in Hypothese 1.5 postulierte starkere Parentifizierung von alteren Kindern
konnte in der CHIMPs-Studie mit einer einseitigen Signifikanz von p = 0,048
entsprechend vorheriger Studien bestatigt werden.

So zeigte sich, dass 8,1% der Kinder bereits im Grundschulalter von sechs bis
zehn Jahren (N = 37) in unserer Studienpopulation parentifiziert werden, wahrend
die meisten parentifizierten Kinder mit 28,5% Schulkinder von elf bis dreizehn
Jahren (N = 28) sind. 21% der Jugendlichen von vierzehn bis achtzehn Jahren (N =
43) werden dagegen parentifiziert. Aufféllig ist, dass alle drei auf3erordentlich stark

parentifizierten Kinder Jugendliche sind.

! Vergleiche: Soziodemografische Analyse der Studienpopulation 3.1
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Nachvollziehen lieRe sich dies anhand mehrerer Faktoren: zum einen fuhlt sich das
Erstgeborene é&lteste Kind oftmals fir seine Geschwister und die Familie
verantwortlich (Adler, 1931). Zudem kann und wird von alteren Kindern mehr
Verantwortungsiibernahme und Mithilfe im Haushalt und in der Familie geleistet
werden als von jingeren Kindern (McMahon und Luthar, 2007), wodurch die Rolle
als parentifiziertes Kind vom Kind selbst besser akzeptiert werden kdnnte.

In vielen Arbeiten konnte bereits beobachtet werden, dass hauptsachlich altere
Kinder parentifiziert werden (Cates et al., 1990; Jurkovic 1997; Chase, 1999; Stein
et al., 1999; Mayseless et al., 2004; Schmidt-Denter, 2005; Néldgen, 2006; Burton,
2007; McMahon und Luthar, 2007; Byng-Hall, 2008; East, 2010; Hooper et al.,
2011), nicht jedoch dass Schulkinder von elf bis dreizehn Jahren am haufigsten
von Parentifizierung betroffen sind. Dies kann in unserer Studie nicht an der
Altersverteilung der Kinder liegen, da sie ausgeglichen ist’.

Eine Erklarung fur dieses Ergebnis konnte sein, dass Schulkinder von elf bis
dreizehn Jahren die Rolle der Parentifizierung eher annehmen, weil sie noch
abhangiger von der Beziehung zu ihren Eltern sind und dadurch vermehrt die Nahe
zu den Eltern aufrechterhalten wollen. Im Gegensatz dazu fangen Jugendliche an,
sich aus der engen Eltern-Kind-Beziehung zu losen (Stier und Weissenrieder,
2008), und konnten somit die Rolle der Parentifizierung im Zuge der Ablosung
ablehnen. Ein anderer Erklarungsansatz konnte sein, dass es sich in unserer
Studie vermehrt um elf bis dreizehnjahrige Erstgeborene handelt.

Erstgeborene hatten nach Adler eine hohe Bereitschaft elterliche Aufgaben zu
Ubernehmen (Adler, 1931). Da in dieser Studie durch zu viele fehlende Angaben
sich keine Geschwisterkonstellationen analysieren liel3en, bleibt dies unklar.

Sehr interessant ist in diesem Zusammenhang die Arbeit von Zinnecker und
Silbereisen (1998) in welcher beschrieben wird, dass 90% aller Kinder in der
sieben Altersgruppe von zehn bis dreizehn Jahren in Deutschland 40,8 Stunden
pro Woche durchschnittlich im Haushalt helfen wirden, wahrend sie im Vergleich

dazu nur ca. 33 Stunden pro Woche Freizeit hatten.

! Vergleiche: Soziodemografische Analyse der Studienpopulation 3.1

110



Dies konnte daflr sprechen, dass vor allem die Gruppe der Schulkinder bei noch
starkerer Abhangigkeit und Liebesbedurftigkeit besonders schell ihren Eltern zu
liebe ihre Freizeit einschrdnkende Aufgaben Ubernehmen. Dies wére ein bislang
neuer interessanter Aspekt.

Der in Hypothese 1.5.1 postulierte Zusammenhang zwischen Kindesalter und
Parentifizierung zeigte aufgrund der Haufung der Parentifizierung bei Kindern von
elf bis dreizehn Jahren eine nur sehr geringe positive lineare Korrelation (r =
0,161).

AbschlieRend lasst sich sagen, dass ein Alter der Kinder ab elf Jahren aufwérts
einen signifikanten Risikofaktor fur Parentifizierung in unserer Studie darstellt,

wenn auch Alter nicht stark mit der Schwere des Parentifizierungsgrades korreliert.

4.2.6 Das Kindsgeschlecht als Risikofaktor fur Parentifizierung

Die in Hypothese 1.6 postulierte starkere Parentifizierung von Madchen im
Vergleich zu Jungen psychisch kranker Eltern konnte in der CHIMPs-Studie
entgegen vorheriger Studien nicht bestétigt werden.

So konnten wir aufzeigen, dass zwar mehr Madchen (33,3% von 21) im Vergleich
zu Jungen (23,6% von 17) parentifiziert wurden, jedoch war das Ergebnis nicht
signifikant. Die Tendenz einer vermehrten Parentifizierung von Madchen wurde
bereits in vielen friheren Studien beobachtet (Jurkovic 1997; Chase, 1999; Stein et
al., 1999; Mayseless et al., 2004; Schmidt-Denter, 2005; Burton, 2007; McMahon
und Luthar, 2007; Byng-Hall, 2008; East, 2010; Hooper et al., 2011).

Erklaren lieBe sich die vielfach erwiesene Behauptung, dass Madchen haufiger
parentifiziert werden als Jungen mit zwei Erklarungsanséatzen.

Einerseits seien Madchen empathiefahiger als Jungen (Hoffman, 1977; Mestre et
al., 2009), wirden sich mehr um ihre Eltern kimmern (Call et al., 1995; Larson und
Verma, 1999; Zukow-Goldring, 2002; East, 2010) und wirden nach der Theorie
von Graf und Frank (2001) und Zukow-Goldring (2002) somit haufiger parentifiziert
werden. Andererseits belegten viele Studien, dass Madchen weiterhin mehr im

familiaren Haushalt helfen als die Jungen.
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So sei eine fursorgliche Art den Geschwistern gegentiber und Haushaltshilfe immer
noch nach dem alten Rollenmodell bei Madchen gewtinscht (Kéhle-Herziger et al.,
1999; Galambos, 2004; Kruger und Grunert, 2010).

Aufgrund fehlender Geschlechtsangaben mit einer Fehlquote von 29,6%
verringerte sich die GruppengroRe auf nur 38 Kinder', so dass mit einer nur
eingeschrankten Aussagekraft beziglich der Signifikanz zu rechnen ist (Bortz,
2005), was als Hauptursache der fehlende Signifikanz unserer Hypothese in dieser
Studie zu deuten ist.

Jedoch kann aufgrund des engen Zusammenhanges von Geschlecht, Alter und
auch Kulturzugehdrigkeit der Geschlechtereffekt alleine fiir sich als Risikofaktor fur
Parentifizierung schwierig zu eruieren sein, wie Hooper et al. (2011) bei ebenfalls

fehlender Signifikanz derselben Hypothese schrieb.

4.2.7 Die psychische Gesundheit parentifizierter Kinder von
psychisch kranken Eltern

Die in Hypothese 2.1 postulierten starkeren psychischen Auffalligkeiten bei
parentifizierten Kindern konnte in der CHIMPs-Studie nicht bestétigt werden.

So zeigte sich mehr eine gegenlaufige Tendenz in unserer Studie: Nur ein Viertel
(25%) der parentifizierten Kinder im Vergleich zu Uber einem Drittel (35,5%) der
nicht parentifizierten Kinder galten als psychisch auffallig, jedoch zeigte sich auch
hier der Unterschied nicht signifikant.

Im Gesamtwert der CBCL waren 17 von insgesamt 52 Kindern unserer
Patientenpopulation psychisch auffallig, was 32,7% aller Kinder und der
empirischen Pravalenz bei Kindern psychisch kranker Eltern entspricht (Friedman
et al., 1996)°

Nur drei Kinder mit psychischen Auffélligkeiten waren parentifiziert, eines davon
aul3erordentlich stark, was zusammen 25% aller parentifizierten Kinder ausmachte.
Von den weiteren neun parentifizierten Kindern waren 58,3% psychisch unauffallig,
die restlichen 16,7% der Kinder lagen im Grenzbereich. Im Vergleich dazu waren
ganze 35,5% von 31 nicht parentifizierten Kindern psychisch auffallig.

Im externalisierenden Auffélligkeitsbereich der CBCL galten 13 der 49 unter-

suchten Kinder als psychisch auffallig.

! Vergleiche: Soziodemografische Analyse der Studienpopulation 3.1
% Vergleiche: Die psychische Gesundheit von Kindern psychisch kranker Eltern 1.3.2.1
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Davon waren drei Kinder parentifiziert, was 25% aller parentifizierten Kinder
ausmachte. Im Vergleich hierzu waren 27,6% von 29 nicht parentifizierten Kindern
externalisierend auffallig.

Im internalisierenden Auffalligkeitsbereich der CBCL galten 17 von 49 untersuchten
Kindern als psychisch auffallig. Davon waren vier Kinder parentifiziert, was 33,33%
aller parentifizierten Kinder ausmachte. Im Vergleich dazu waren 37,9% von 29
nicht parentifizierten Kindern internalisierend auffallig.

Zusammenfassend waren ein Viertel aller parentifizierten Kinder im CBCL-
Gesamtwert psychisch auffallig, ein Drittel internalisierend und ein Viertel
externalisierend auffallig. Das in wunserer Gruppe aul3erordentlich stark
parentifizierte Kind galt auf der Gesamtskala und im externalisierenden Bereich als
psychisch auffallig und lag im internalisierenden Bereich im Grenzbereich, erreichte
jedoch nicht den hochsten CBCL-Gesamtwert aller Kinder.

Die kategorialen Auswertungen zeigten in Summe, dass 25% der parentifizierten
Kinder psychisch auffallig waren, jedoch nicht, dass Parentifizierung in unserer

Studie insgesamt haufiger zu psychischen Problemen der Kinder fihre.

Die in Hypothese 2.1.1 postulierte positive Korrelation zwischen dem Grad der
Parentifizierung und dem Grad der psychischen Auffalligkeit konnte somit ebenfalls
nicht in der CHIMPs-Studie bestatigt werden.

So konnte lediglich eine vernachlassigbar kleine negative Korrelation der beiden
Variablen in zwei der drei Hauptskalen der CBCL (Gesamtauffalligkeiten r = - 0,087
und internalisierenden Auffélligkeiten (r = - 0,039) errechnet werden.

Dies steht im Gegensatz zu der Studie von Hooper et. al. (2011), wo eine positive
Korrelation bei Ess-, Angst- und Personlichkeitsstorungen gefunden wurde, was
unserer CBCL-Skala der internalisierenden Stérungen am ehesten entsprache.

Bei den externalisierenden Auffalligkeiten konnten wir ebenfalls nur eine
vernachlassigbar kleine, wenn auch positive Korrelation (r = 0,026) aufzeigen.
Aufgrund der kleineren Stichprobe muss das Ergebnis jedoch nicht reprasentativ
sein und es ist mit einer eingeschrankten Aussagekraft bezlglich der Signifikanz zu
rechnen (Bortz, 2005).
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Ein Umkehrschluss die Parentifizierung in dieser Studie als starkenden Faktor fur
die kindliche Psyche zu sehen wie in vielen Studien beschrieben (Boszormenyi-
Nagy und Spark, 1981; Graf und Frank, 2001; DiCaccavo, 2006; Gladstone et al.,
2006; Hooper, 2007; Byng-Hall, 2008; Fitzgerald et al., 2008) lasst die sehr gering
negative Korrelation nicht zu.

Wenn auch nur 25% der parentifizierten Kinder im Vergleich zu 35,5% der nicht
parentifizierten Kinder durch die Eltern in unserer Studie als psychisch aufféllig
eingestuft wurden, ist eine leichte Tendenz zu erkennen, dass die parentifizierten
Kinder psychisch kranker Eltern ein besseres psychisches Outcome haben, als
nicht parentifizierte Kinder.

Erklaren lieRe sich dieses Ergebnis durch das Entwickeln eines erhohten
Selbstbewusstseins und einer hohen Resilenz, also Widerstandskraft, beim Kind
durch die hohe Verantwortung seiner Rolle. Dann konne das Kind sich vor
psychischen Schaden schiitzen. Folglich muss Parentifizierung nicht grundsatzlich
schédlich fur die kindliche Psyche sein.

Fitzgerald et al. beschrieben 2008 ebenfalls, dass Parentifizierung auch zu weniger
Missangepasstheit und Verhaltensgestoértheit fihren kann. Zudem wird nach Graf
und Frank (2001) und Zukow-Goldring (2002) v.a. das Kind mit der hdchsten
Sensibilitatt und Empathieféahigkeit parentifiziert, was beim Kind bereits fur
vorhandene Ressourcen sprache, die das Kind vor psychischen Schaden schiitzen
konnten.

Andererseits gibt es mehrere Grinde fur die fehlende Signifikanz unserer schon in
anderen Studien bewiesenen Hypothese, da grundsatzlich der Parentifizierung
traumatisierende und destruktive Folgen fir das Kind nachgesagt werden
(Boszormenyi-Nagy und Spark, 1981; Jurkovic, 1997; L’Abate, 1998; Lackie, 1999;
Chase et al., 1998; Alexander et al., 2000; Byng-Hall, 2008, Hooper et al., 2099;
Moore et al., 2010).

So kénnten die psychisch kranken Eltern ihr parentifiziertes Kind falschlicherweise
als psychisch gesund einschétzen, weil das parentifizierte Kind seine Sorgen und
Angste nicht mit den Eltern teile und sich in der elterlichen Gegenwart oft
Uberangepasst verhalte (Jacobvitz et al., 2004; Byng-Hall, 2008).

Die Reprasentativitat unseres Ergebnisses ist ebenfalls in Frage zu stellen, da wir
nur Kinder psychisch kranker Eltern bezlglich unserer Hypothese untersuchen

konnten, womit uns eine Kontrollgruppe mit psychisch gesunden Eltern fehlt.
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So sollen psychisch kranke Eltern zu einer verzerrten Fremdwahrnehmung ihrer
Kinder neigen. Ihr Urteilsvermégen sei stark von ihrer eigenen momentanen
psychischen Verfassung abhangig, so dass sie den psychischen Zustand ihrer
Kinder entsprechend ihrem eigenen entweder bagatellisieren oder aggravieren
wiirden (Lenz, 2005)*.

Zudem schatzten Mutter und Vater nach Seiffge-Krenke und Kolmar (1998) ihre
Kinder positiver ein als die Kinder sich selbst und nur die miitterliche Einschatzung
korrelierte mit der des Kindes, obwohl andererseits die Einschétzung der Kinder bei
Mittern stark von ihrem eigenen Stressniveau abhangig sei’.

Ebenso haben Kinder psychisch kranker Eltern wissenschaftlich erwiesen ein
deutlich erhohtes Risiko von 30% bis 50% allein aufgrund von genetischen
Ursachen und den deutlich erschwerten Lebensumstanden selbst psychische
Auffalligkeiten zu entwickeln (Remschmidt und Mattejat, 1994; Mattejat, 2001a/b).

Zusammenfassend erweist sich in unserer Studie die Parentifizierung nicht als

signifikant destruktiv.

4.2.8 Die psychische Erkrankung beider Elternteile als
Risikofaktor fir die psychische Gesundheit parentifizierter
Kinder

Die in Hypothese 2.2 postulierte starkere psychische Auffalligkeiten bei
parentifizierten Kindern mit zwei psychisch kranken Eltern im Haushalt konnte in
der CHIMPs-Studie nicht bestatigt werden. Tatséachlich waren alle drei
parentifizierten Kinder, welche zusammen mit zwei psychisch kranken Eltern im
Haushalt lebten im Gesamtwert der CBCL nicht psychisch auffallig, im Vergleich zu
drei von neun Kindern, die mit nur einem psychisch kranken Elternteil lebten.

Es bestanden lediglich internalisierende Auffalligkeiten bei zwei der drei
parentifizierten Kinder.

Remschmidt und Mattejat (1994a/b) beschrieben, dass sich der Lebensumstand
eines Kindes gravierend erschweren wirde, wenn es keinen psychisch gesunden
und somit voll belastungsfahigen und ausgeglichenen Erwachsenen im Haushalt

gabe, der den elterlichen Funktionen ohne Einschrédnkungen nachgehen kénnte.

! Vergleiche: Diskussion der gewéhlten Methodik 4.1
2 Vergleiche: Diskussion der gewahlten Methodik 4.1
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Aufgrund der sehr kleinen Studiengruppe von nur zwolf Kindern, sowie eines
unregelmafligen Gruppenverhaltnisses muss mit einer stark eingeschrénkten
Teststarke und Aussagekraft bezuglich der Signifikanz gerechnet werden (Bortz,
2005). Zudem muss erneut eine mogliche verzerrte Fremdwahrnehmung psychisch
kranker Eltern beziiglich ihrer Kinder bedacht werden (Lenz, 2005)".

Trotzdem ist die Tendenz bei zwei von drei Kindern erkennbar, dass Kinder mit
zwei psychisch kranken Eltern internalisierende Auffalligkeiten wie Traurigkeit,
Angstlichkeit und Verschlossenheit zeigen.

Dies liel3e sich dadurch erklaren, dass den Kindern ein psychisch gesundes
Rollenmodell fehle. Mattejat (2001a) zeigte, dass ein psychisch gesundes
Elternteil ein protektiver Faktor fiir die Psyche von Kindern mit einem psychisch
kranken Elternteil sei (Mattejat 2001a).

Bedenkt man, dass psychisch Kranke haufig sozial isoliert und verschlossen leben
(Schone und Wagenblass, 2002), ist nachvollziehbar, dass v.a. internalisierende
Stérungen wie Angstlichkeit und Verschlossenheit bei den Kindern im Vordergrund
stehen. Zudem konnen die Kinder durch die Parentifizierung als ein Faktor und
durch die psychische Erkrankung der Eltern als anderer Faktor zur Isolation und
Traurigkeit neigen (Berman und Sperling, 1991; Graf und Frank, 2001; Mattejat
(2001a); Castro et al., 2004; Jacobvitz et al., 2004; DiCaccavo, 2006).

Andererseits konnten vor allem Familien mit zwei psychisch kranken
Erziehungsberechtigten  besonders viel héausliche und therapeutische
Unterstitzung zugesprochen bekommen haben. Durch Familien- und
Haushaltshilfen und kontinuierliche Familientherapie, kénnten die Kinder entlastet
und gegebenenfalls frihzeitig psychiatrisch aufgegriffen werden, sodass diese
Kinder keine gravierenden psychischen Auffalligkeiten entwickeln.

Diese Art der Intervention ist auch eines der Kernziele des CHIMPs-Projektes
selbst. Vergleichende Studienergebnisse liegen fir diese spezielle Fragestellung
noch nicht vor, so dass die Argumentation bei einer sehr kleinen Stichprobe von
N = 12 spekulativ bleibt.

! Vergleiche: Diskussion der gewahlten Methodik 4.1
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4.2.9 Das Geschlecht des psychisch kranken Elternteils als
Risikofaktor fur die psychische Gesundheit parentifizierter
Kinder

Die in Hypothese 2.3 postulierten starkeren psychischen Auffalligkeiten bei
parentifizierten Kindern mit psychisch kranken Mittern im Gegensatz zu
parentifizierten Kindern psychisch kranker Vater konnte in der CHIMPs-Studie nicht
bestatigt werden.

So zeigten 28,6% von insgesamt sieben der durch die Mutter parentifizierten
Kinder im Gesamtwert der CBCL psychische Auffalligkeiten, wahrend 20% von fiinf
durch den Vater parentifizierten Kinder psychisch auffallig waren.

Bei den externalisierenden psychischen Auffalligkeiten verhielt es sich gleich den
Gesamtauffalligkeiten: drei von sieben der durch die Mutter parentifizierten Kinder
waren internalisierend auffallig, wahrend eins von funf durch den Vater
parentifizierten Kinder auffallig war.

Bei den internalisierenden psychischen Auffalligkeiten erreichten 42,6% von sieben
der durch die Mutter parentifizierten Kinder einen hohen Gesamtwert, wahrend
erneut nur 20% von funf durch die Vater parentifizierten Kinder auffallig waren.
Aufgrund der sehr kleinen Studiengruppe von nur zwolf Kindern muss erneut mit
einer stark eingeschrankten Teststarke und Aussagekraft beziglich der Signifikanz
gerechnet werden (Bortz, 2005).

Zudem muss wiederholt mogliche die verzerrte Fremdwahrnehmung psychisch
kranker Eltern bezlglich ihrer Kinder bedacht werden (Lenz, 2005), sowie dass
Studien auf eine Unterschiedliche Wahrnehmung kindlicher Auffélligkeiten bei
Muttern und Vatern verweisen (Kashani et al., 1985; Gelfand und Teti, 1990;
Achenbach, 1995; Dépfner et al., 1997; Najman et al., 2000)". So zeigten Seiffge-
Krenke und Kolmar (1998) auf, dass Mitter und Vater ihre Kinder positiver
einschatzten als die Kinder sich selbst und nur die miitterliche Einschatzung mit der
des Kindes korrelierte, obwohl andererseits die Einschatzung der Kinder bei

Muttern stark von ihrem eigenen Stressniveau abhéngig sei’.

! Vergleiche: Diskussion der gewahlten Methodik 4.1
? Vergleiche: Diskussion der gewahlten Methodik 4.1
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Prozentual gesehen, fallt jedoch eine Tendenz zu internalisierenden Auffalligkeiten
bei den durch die psychisch kranken Miutter parentifizierten Kindern auf, jedoch
keine eindeutige Mutterlastigkeit, welche vor allem bei psychisch kranken Mittern
beschrieben worden ist (Mattejat et al., 2000). Frauen leiden im Vergleich zu
Méannern doppelt so haufig an Depressivitat (Jacobi und Harfst, 2007; Kessler,
2010). Depression zahlt zu den internalisierenden Krankheitsbildern und kann
aufgrund von genetischer Ursachen (Remschmidt und Mattejat, 1994) und
aufgrund des Rollenmodells der depressiven Mutter zu einem internalisierendem
Bild beim Kind unabhangig einer gleichzeitigen Parentifizierung fuhren.
Andererseits kann Parentifizierung selbst wie bereits im Diskussionsteil 4.2.7
erwahnt zu internalisierenden Auffalligkeiten der Kinder fihren (Jacobvitz et al.,
2004). Wie bereits zur vorherigen Fragestellungen liegen noch keine
Studienergebnisse beziglich dieser spezielle Fragestellung vor, so dass die

Argumentation bei einer sehr kleinen Stichprobe von N = 12 spekulativ bleibt.
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4.3 Ausblicke und Folgerungen aus den Einzelergebnissen
Die Parentifizierung bleibt ein schwer zu erfassendes Phanomen, da sich die
Befragten die Parentifizierung eingestehen miussten (Graf und Frank, 2001).
Zudem birgt das Beziehungsphdnomen viele Multimodalitdten, wodurch die
einzelnen Risikofaktoren fur sich alleine schwierig zu evaluieren sind.

Grundsatzlich ware eine Sensibilisierung psychisch kranker Eltern fir das
Phanomen der Parentifizierung mit seinen positiven und negativen Aspekten
winschenswert, da die psychische Erkrankung eines Elternteils als relevanter
Risikofaktor fiir Parentifizierung und psychische Auffalligkeiten vermehrt aufgefihrt
wurde (Jurkovic, 1998; Mattejat et al., 2000; Byng-Hall, 2008).

In der psychiatrischen Praxis ware es zudem erstrebenswert jedes Kind, welches
mit einem psychisch kranken Elternteil im Haushalt zusammenlebt ab dem Alter
von spatestens elf Jahren gezielt auf Parentifizierung, psychische Auffalligkeiten
und die Lebensumstdnde zu befragen, da in unserer Studie bei Kindern ab elf
Jahren ein signifikant erhdhtes Risiko fur Parentifizierung (p = 0,048; r = 0,161)
besteht und in unserer Stichprobe ganze 22,3% der Kinder psychisch kranker
Eltern parentifiziert wurden. Ein Screening der Kinder tGber die psychisch kranken
Eltern, wie in dieser Studie erfolgt, erscheint trotz genannter Fehlerquellen (Lenz,
2005) effektiver zu sein als jedes Kind einzeln zu befragen (Kiichenhoff, 2001)".
Doch muss die Kooperation der Eltern starker geférdert werden, sodass nicht 50%

der Eltern eine Befragung wie in unserer Studie verweigern.

Das angewandte neu entwickelte Parentifizierungsinventar erschwerte die
Zuordnung von destruktiver und adaptiver Parentifizierung, da die Dimension der
,Fairness® (nach Jurkovic und Thirkield, 1998; Jurkovic et al. 1999) und
Kontextvariablen zur Parentifizierung nach Jurkovic et al. (1999) wie das Ausmal}
und der Zeitraum der Verantwortungsibernahme, das Ausmald der elterlichen
Unterstitzung und die Altersangemessenheit in dieser Studie nicht erfasst wurden.
Vergleichsstudien zu diesen Faktoren liegen jedoch keine vor (Ohntrup et al.,
2011). Zudem konnte aufzeigt werden, dass das Item zur Erfassung der sozialen

Erwlnschtheit in den Antworten diese wahrscheinlich nicht valide widerspiegelt.

! Vergleiche: Diskussion der gewahlten Methodik 4.1
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So zeigte sich eher der gegenteilige Trend einer leichten Zunahme des mittleren
Parentifizierungswertes bei der Gruppe, welche vermutlich nach sozialer
Erwiinschtheit antwortete™.

Angelehnt an diese Arbeit werden daher folgende zusétzliche Items zum neuen
Parentifizierungsinventar als sinnvoll erachtet:

1. Die Erfragung der Kontextvariablen zur Parentifizierung nach Jurkovic et al.
(1999) wie die Aufgaben der Befragten, Partner und Kinder im Haushalt, mit
Zeitangabe pro Woche zur Einschatzung des Arbeits- und Zeitausmal3es
des Kindes.

2. Die Erfragung der Dimension der elterlichen Anerkennung und der Art
elterlicher Unterstitzung und Belohnung, welche das Kind bei seinen
Aufgaben erhalt (zur Einschatzung der ,Fairness“ nach Jurkovic und
Thirkield, 1998; Jurkovic et al. 1999).

Neues Item zur Erfassung sozialer Erwiinschtheit.

Die Erfragung der Geschwisterkonstellation im Haushalt mit Altersangaben
Geschlecht und Herkunft, sowie die Nennung bereits bekannter
psychiatrischer Vordiagnosen der Kinder.

5. Eine Temperamenteinschatzung der Kinder ,eher / stark introvertiert oder
extrovertiert”, um ggf. weitere kindliche Risikofaktoren fir Parentifizierung zu

enttarnen.

Von besonderer Wichtigkeit bleibt die weitere Erforschung der psychischen
Gesundheit parentifizierter Kinder, zum einen fur die Therapie Betroffener, sowie
fur die offentliche Aufklarung Uber die Folgen der Parentifizierung. Nach dem
Outcome-Modell von Mattejat et al. (2000) wirke sich das gemeinsame Auftreten
mehrerer psychosozialer Risikofaktoren als besonders gravierend auf die kindliche
Entwicklung aus, weil sich ihre Effekte nicht nur addieren, sondern wechselseitig
verstarken wirden. Auch wenn in unserer Studie dazu aufgrund eines zu kleinen
Studienkollektivs keine signifikanten Zusammenhange erbracht werden konnten,
zeigten 25% der durch psychisch kranke Eltern parentifizierte Kinder im Vergleich
zu 35,5% der nicht parentifizierten Kinder starke psychische Auffalligkeiten laut der
CBCL.

! Vergleiche: Die Untersuchung des Item Nr. 8 zur ,sozialen Erwiinschtheit* 3.2.2
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Bedenkt man, dass parentifizierte Kinder viel Verantwortung in der Familie tragen,
ist eine Intervention und Enttarnung der psychischen Auffalligkeiten besonders in

diesen Familien vordringlich.

Neben psychisch kranken Eltern sollten auch aul3erhalb von psychiatrischen
Einrichtungen Eltern dber die Parentifizierung aufgeklart werden, um ein
gesellschaftliches Bewusstsein fur dieses weiter als zuvor gedacht verbreitete
Beziehungsphdnomen zu schaffen. So ergab unsere Studie, dass 14,8% der
Kinder psychisch gesunder Eltern parentifiziert wurden und 27,8% der Kinder im
Grenzbereich zur Parentifizierung lagen. Dies sind weitaus hohere Zahlen, als
Becker (2007) mit 4% oder Barber und Siskowski (2008) mit 1,9% vermuteten.
Unsere Ergebnisse kdnnten die Annahme von u.a. East (2010) bestétigen, dass
Parentifizierung tatséchlich ein groRes Geheimniss mit hoher Dunkelziffer sei.

Bei noch fehlender Validitatsanalyse des neuen Parentifizierungsinventars und
einer noch relativ kleinen Stichprobe von N = 108 muss die hohe Pravalenz in
unserer Studie von Parentifizierung noch mit Vorsicht betrachtet werden.

Betrachtet man andererseits die Ergebnisse von Zinnecker und Silbereisen (1998),
dass 90% aller deutschen Kinder von zehn bis dreizehn Jahren bis uber 40
Stunden in der Woche mit im Haushalt helfen, scheinen unsere Ergebnisse mit
einer Parentifizierungsrate von insgesamt 37,1% aller Kinder jedoch nicht mehr zu
hoch auszufallen. Zudem zeigte die Einzelitemauswertung, dass psychisch
gesunde Eltern ihre Kinder signifikant haufig instrumentell parentifizieren (p = 0,017
und p = 0,011).

Eine Sensibilisierung der Lehrer und Erzieher, sowie der Eltern in Kindergarten und
Schulen zum Thema der Parentifizierung wéare zur Reduktion der Dunkelziffer
parentifizierter Kinder, wie bereits von mehreren Autoren (Creighton, 1993; Elder
und Conger, 2000; Doran et al., 2003; East, 2010) beschrieben, winschenswert.
Bezieht man unser Ergebnis mit ein, dass psychisch gesunde Vater ihre Kinder
sehr signifikant haufiger als psychisch gesunde Miitter parentifizieren (p = 0,009; d
= 0.76), ware es zudem sinnvoll nicht nur die oftmals in Kindergéarten und Schulen
prasenteren Mutter fur das Thema der Parentifizierung zu sensibilisieren, sondern

auch die Vater.
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Das wurde eine frihe Aufdeckung von destruktiver Parentifizierung bei betroffenen
Kindern ermdglichen, welche sich dann umso erfolgreicher durch Familientherapien
und Einzeltherapien therapieren liel3e. Somit kénnte den destruktiv parentifizierten
Kindern noch im Kindesalter ein Teil ihrer verlorenen Kindheit zurlickgeben,
psychisch schéadliche Folgen fur die Betroffenen minimiert und gleichzeitig die
Weitergabe destruktiver Parentifizierung an die néchste Kindergeneration

verhindert werden.
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5. Zusammenfassende Diskussion

In dieser Dissertation wurde versucht anhand eines neu erstellten
Parentifizierungsinventars neue Risikofaktoren fur Parentifizierung von Kindern zu
eruieren, bereits bekannte Annahmen zu Uberprifen und die psychische
Gesundheit der parentifizierten Kinder unter bestimmten Aspekten zu beleuchten.
Insgesamt konnte ein deutlich h6heres Auftreten von Parentifizierung im Vergleich
zu vorherigen Arbeiten aufgezeigt werden. So ergab diese Studie, dass 14,8% der
Kinder psychisch gesunder Eltern und 22,3% der Kinder psychisch kranker Eltern
parentifiziert wurden, was insgesamt 37,1% parentifizierte Kinder ergibt. Zudem
lagen 44,5% aller Kinder im Grenzbereich der Parentifizierung.

In der Einzelitemauswertung des Parentifizierungsinventars konnte ermittelt
werden, dass die psychisch gesunden Eltern signifikant haufiger (p = 0,017; d =
0.47 und p = 0,011; d = 0,51) dazu neigten vom Kind instrumentelle Unterstitzung
einzufordern als die psychisch kranken Eltern. In unserer Studie konnte zudem das
Ergebnis aus anderen Studien reproduziert werden, dass éltere Kinder signifikant
haufiger parentifiziert werden als jingere Kinder (p = 0,048; r = 0,161).

Neu hierbei war, dass eine Haufung von Parentifizierung bei Kindern im Alter von
elf bis dreizehn Jahren bei gegebener Normalverteilung des Alters vorlag.

Zudem konnte ermittelt werden, dass psychisch gesunde Vater ihre Kinder sehr
signifikant haufiger als psychisch gesunde Mutter parentifizierten (p = 0,009; d =
0.76), was ebenfalls bislang nicht in der Literatur vorbeschrieben war.

Auffallig war ein unerwartet &hnlich hoher Mittelwert im Parentifizierungsinventar
bei psychisch gesunden und psychisch kranken Eltern, was eine bejahende
Tendenz zur Parentifizierung beschreibt und Anlass gibt, die Parentifizierung als
Phanomen der gewinschten frihen Selbststandigkeit von Kindern in der heutigen
Gesellschaft kritisch zu hinterfragen und weiter in grof3eren Studienpopulationen zu
erforschen. Parentifizierung durch psychisch kranke Eltern als Risikofaktoren fir
die kindliche psychische Gesundheit konnte nicht belegt werden, auch wenn in
Summe 25% der parentifizierten Kinder tatséchlich psychische Auffalligkeiten
aufwiesen.

Bei noch fehlender Validitatsanalyse des fir die Auswertung genutztem
Parentifizierungsinventars und einer kleinen Stichprobe von N = 108 missen die

vorliegenden Studienergebnisse noch mit Vorsicht interpretiert werden.
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6. Abklrzungsverzeichnis

CBCL = Child Behavior Checklist

CHIMPs = Studiengruppe “Children of mentally ill parents”

Cronbachs a = Interne Konsistenz einer Skala

d = Differenzmal3 nach Cohen

df = Freiheitsgrad

f = Freiheitsgrad

F = Prufgroi3e

ICD-10 = International Classification of Diseases, 10. Auflage nach WHO
Korrelation nach Pearson = Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson
MD = Median

MW = Mittelwert (arithmetisches Mittel)

N = Stichprobengrofl3e

p = Signifikanz

r = Korrelation

SD = ,+/-“ = Standardabweichung

T = Prufgrol3e Mittelwertgleichheit

U-Test = Mann-Whitney-U-Test
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8. Anhang
8.1 Messinstrumente

Universitatsklinikum :
Hamburg-EppendorfI Code:

Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. med. P. Riedesser

Fragebogen fur Patienten/Innen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Wir freuen uns sehr, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen
auszufullen.

Sie leisten damit einen wichtigen Beitrag zu unserer Untersuchung, mit der
wir das Versorgungsangebot fur Eltern und ihre Kinder verbessern wollen!

Der Fragebogen richtet sich an Patienten, die Kinder haben. Wir mdchten gerne
von lhnen erfahren, wie es Ihnen mit Ihren Kindern und lhrer Familie geht, wie
Sie den Alltag meistern und ob Sie dabei ausreichend Hilfe bekommen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie bei der Beantwortung einer Frage
nicht sicher sind, waéhlen Sie bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach
am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ihnen als erste in den Sinn
kommt. (Bei Fragen stehen Ihnen gerne Fr. E. Pollak, Tel.: 42 803-27 32 oder Fr.
S. Rosenthal, Tel.: 42 803-59 95 zur Verfligung.)

Es geht um lhre persdnliche Meinung. Es gibt daher keine richtigen oder
falschen Antworten!

Vielen Dank fur lhre Mithilfe !

Ihr
Prof. Dr. Riedesser und lhre
Dr. Wiegand-Grefe
Im Namen des gesamten Forschungsteams
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Universitatsklinikum I Klinik fur Kinder und ffe';ﬂ;“,;” flr Psyehosoziale

Hamburg—Eppendon‘ Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie

MartinistraBe 52

20246 Hamburg

Telefon: (040) 42 803 -32 15
Telefax: (040) 42 803- 24 09
Sekerariat: Fr. Cordt - 2230
s.wiegand-grefe@uke.uni-
hamburg.de
www.uke.uni-hambura.de

Prof. Dr. med. P. Riedesser
Direktor

Dr. S. Wiegand-Grefe
Leiterin des Projektes

Informationsblatt zur Patientenaufklarung

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

mit diesem Fragebogenheft befragen wir alle an dieser Klinik aufgenommenen
Patienten, die minderjahrige Kinder haben.

Wir wollen in unserer Studie ,Kinder psychisch kranker Eltern“ etwas iiber die
Lebenssituation lhrer Familie und Uber die Schwierigkeiten, mit denen Sie und lhre
Kinder zu kémpfen haben, erfahren. Dies mdchten wir wissen, um hilfreiche
Unterstutzungsangebote fur Familien wie die Ihre entwickeln zu kdnnen. Wenn wir
unsere Unterstlitzungsangebote im ndchsten Jahr anbieten, haben Sie —wenn Sie das
mochten- die Moglichkeit, daran teilzunehmen. Wir werden uns dann mit der Frage, ob
Sie daran teilnehmen mdchten, aber auch mit ahnlichen Fragen wie heute zu lhrer
Befindlichkeit, eventuell noch einmal an Sie wenden.

Um unsere Untersuchung durchfuhren zu koénnen, sind wir auf lhre Mithilfe
angewiesen, da nur Sie wissen, wie es Ihnen und Ihrer Familie geht. Wir mochten von
Ihnen lernen, wie Sie in Ihrer Familie mit auftretenden Problemen umgehen und daraus
Konsequenzen ableiten, die anderen Familien vielleicht helfen kdnnen.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Sie konnen lhre Einwilligung ohne
Angabe von Griinden widerrufen, ohne dass Ihnen daraus Nachteile erwachsen.

Eine Nicht-Teilnahme hat auch keinerlei Auswirkungen auf Ihre Behandlung, da die
Studie von lhrer Behandlung unabhéngig ist.

Ihre  Angaben werden streng vertraulich behandelt und unterliegen den
Datenschutzbestimmungen. Die Verwendung der Daten erfolgt in pseudonymisierter
Form. Eine Weitergabe an Personen, die nicht an der Studie beteiligt sind, ist
ausgeschlossen.
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Zunachst einige Fragen tber Sie:
heutiges Datum:

.20

1. Ihr Geschlecht: [1, Weiblich

2. Ihr Geburtsdatum:

1, Mannlich

19

Tag

3. Ihr Familienstand: [, ledig

4, 1hr héchster Schulabschluss
L noch in der Schule

s, Sonderschule

s Hauptschule

[ s Realschule

[l Abitur/Fachhochschulreife
A ohne Abschluss

[1;  sonstiger Abschluss

6. Ihre jetzige oder zuletzt ausgetibte
Berufstatigkeit

[ Arbeiter/-in

Ll Facharbeiter/-in

Cla einfach./mittlerer Angestellte/r Beamte/r
s hohere/r Angestellte/r, Beamte/r
[ Selbstandige/r

[ Is  Auszubildende/r, Umschiler/-in
[l;  Schiiler/-in, Student/-in

Cla Hausfrau/Hausmann

Lo Rentner/-in

[ li.o  Nie berufstatiq gewesen

[ 1., Sonstiges:

Monat Jahr

[, verheiratet ~ []; geschieden [, verwitwet

5. Ihr héchster Berufsabschluss
L] noch in der Berufsausbildung
(1, Lehre
[ 1z Meister/Fachschule
[ 1. Fachhochschule/Universitat
[ 1z  ohne Abschluss
[ls  sonst. Abschluss:

7. Wie viel Geld haben Sie und Ihre Familie monatlich
zur Verflgung (gesamtes Nettoeinkommen)?

[l;  weniger als 1000 Euro

[, 1000 bis 2000 Euro

[ 1. 2000 bis 3000 Euro

[ 1, 3000 bis 4000 Euro

[ s  mehrals 4000 Euro

8. Wie viele Menschen leben von dieser Summe?
Erwachsene (Anzahl)
Kinder (Anzahl)

Und nun einige Fragen tber Ihre Erkrankung und Behandlung

9. Aufnahmedatum auf der Station?

20

11. Seit wann besteht Ihre Erkrankung?

Mahe)

10. Wie lautet Ihre derzeitige Erkrankung?

12. Haben Sie noch andere, z.B. kdrperliche
Erkrankungen?

[ nein
1, ja, welche:

13. Sind sie derzeit in ambulanter psychiatrischer/ 14. wenn ja, wie oft sind Sie aktuell in ambulanter

psvchotherapeutischer Behandluna?

Ch nein
l, ja, seit: (Jahr)

Behandluna?

A mehrmals pro Woche

1, 1 Mal pro Woche

Lla 14-tagig

L. 1 Mal im Monat oder seltener
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Jetzt einige Fragen zu Ihrer Wohn- und Lebenssituation:

1. Leben Sie derzeit in einer Ehe oder

Partnerschaft?
[J. nein, weiter zu Frage 6
Dz ja

3. Empfinden Sie Ihre Ehe/Partnerschaft als
stabil und traaféhia, auch in Krisenzeiten?

(] nein

[ ], ehernein
[]; eherja
[l ja

5. Ist oder war lhr (Ehe-)Partner in
psvchiatrischer oder psychotherapeutischer

[ ], nein
[l ia

7. Sind Sie zufrieden mit Ihrer
Lebenssituation?

[, sehrzufrieden
(], zufrieden

[J; unzufrieden

[1, sehrunzufrieden

9. Wie gut und flexibel gelingt es in Ihrer
Familie, Ihre Aufgaben zu verteilen, wenn Sie

Ll qut

[], ehergut

[]s  eherschlecht
[]s schlecht

2. Wuirden Sie Ihre Ehe/Partnerschaft als gut
bezeichnen?

bt im Haushalt auRer Thnen?

[, Ehe-/Lebenspartner(in)

[], Kinder (Anzahl)
[ s andere Verwandte: (Anzahl)
Welche:
[], andere Personen (Anzahl)
Welche:

8. Wer Ubernimmt den Hauptteil der Betreuungs-
und Erziehungsaufgaben der Kinder in Ihrem
Haushalt? (Mehrfachantworten mdglich)

[, ich

[, anderer Elternteil

[J; mein (Ehe-) Partner
[], andere Verwandte:
[ s andere Person:

10. Wer Ubernimmt die Betreuung der Kinder
wahrend lhres stationdren Aufenthaltes?

], anderer Elternteil

], mein (Ehe-) Partner

[]; andere Verwandte:

1, andere Person:
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Tabelle. 1. Haben Sie Kinder, die in Ihrem Haushalt leben und jiinger als 18 Jahre sind?

[], nein, weiter mit Tabelle 2 auf der néchsten Seite

[lja

altestes Kind itinaer als 18 Jahre itinastes
. 3.
1. Geburtsdatum
» Geschlecht []; méannlich []; méannlich []; ménnlich []; ménnlich
‘ [ ], weiblich [ ], weiblich [ ], weiblich [ 1, weiblich

3. Ist das lhr

4. Haben Sie eine gute Be-
ziehung zu Ihrem Kind ?

5. Hat das Kind eine gute
Beziehung zu lhrem
jetzigen (Ehe-) Partner?

6. Ist Ihr (Ehe-)Partner der
leibliche Elternteil des
Kindes?

[] leibliches Kind
[] Kind des Partners
] Adoptivkind

[ 1 DflanalsinAd

[lja

[ eher ja

[] eher nein

1 nin

[ja [ entfallt
[ eher ja

[] eher nein

5

[] nein

] ja> weiter zu 11.

[] leibliches Kind
[] Kind des Partners
] Adoptivkind

[ 1 DflanalsinAd

[lja

[ eher ja

[] eher nein

1 nin
[lja

[ eher ja
[] eher nein
5

[] nein

] ja> weiter zu 11.

[ lentfallt

[] leibliches Kind
[] Kind des Partners
] Adoptivkind

1 Dflanalsind

[ja

[] eher ja

[] eher nein

C1nnin

Llja [ lentfallt
[ eher ja

[] eher nein

i o

[] nein

] ja> weiter zu 11.

[] leibliches Kind
[] Kind des Partners
] Adoptivkind

1 Dflanalsind

[ ja

[] eher ja

[] eher nein

F 1A

Llja [ |entfallt
[ eher ja

[] eher nein

i o

[] nein

] ja> weiter zu 11.

7. Wie alt war das Kind
zum Zeitpunkt der
Trennung?

8. Wie viel Kontakt besteht
zwischen dem Kind und
dem anderen Elternteil?

9. Hat das Kind Ihrer
Meinung nach eine gute
Beziehung zum anderen
Elternteil?

10. Ist der andere
Elternteil schon einmal in
psychiatri-
scher/psychotherapeutischer
Behandlung gewesen?

Alter

] keiner

] sporadischer
] monatlicher
[] 14-tagiger

] wéchentlicher
[] ofter

[lja

[ eher ja

[] eher nein

[ ] nein

] nein
[Jja

Alter

] keiner

] sporadischer
] monatlicher
[ ] 14-tagiger

] wéchentlicher
] ofter

[lja

[ eher ja

[] eher nein

[ ] nein

] nein
U ja

Alter

] keiner

] sporadischer
] monatlicher
L] 14-tagiger

] wochentlicher
] ofter

[lja

[ eher ja

[] eher nein

[] nein

] nein
O ja

Alter

] keiner

] sporadischer
] monatlicher
[] 14-tagiger

] wochentlicher
] ofter

[lja

[ eher ja

[] eher nein

[] nein

] nein
O ja

11. Hat Ihr Kind
erwachsene Bezugs- oder
Vertrauens- personen aufier
Ihnen?

12. Wie viele?

13. Wer ist die wichtigste
Bezugsperson aufRer Ihnen?

[]; nein, weiter zur
nachsten Seite

L

[] eine

] zwei

] mehr als zwei
[] anderer Elternteil
] mein (Ehe-
)Partner

[ ] andere
Verwandte:

_IZI andere:

[]; nein, weiter zur
nachsten Seite

L

[] eine

] zwei

] mehr als zwei

[] anderer Elternteil
] mein (Ehe-)Partner
[ ] andere Verwandte:

[ ] andere:

[]: nein, weiter zur
nachsten Seite

L1, ja

[] eine

L] zwei

] mehr als zwei

[] anderer Elternteil
] mein (Ehe-
)Partner

[ ] andere Verwandte;

1 nein, weiter zur
nachsten Seite

L, ja

[] eine

] zwei

] mehr als zwei

[] anderer Elternteil
] mein (Ehe-
)Partner

[ ] andere Verwandte;

[ ] andere:

[ ] andere:
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14. Glauben Sie, dass Ihr _D ja . [1a . [lja .
Kiﬁd Vertrauen ,zu dieser [] eher ja [] eher ja [] eher ja

5 [] eher nein [] eher nein [] eher nein
Bezugsperson hat? [ nein [ nein [ nein
15. Ist die Bezugsperson
schon einmal in psychiatri- | [_] nein [ ] nein [] nein
scher/psychotherapeutischer | [] ja [ja [lja
Behandlung gewesen?

Llja

] eher ja
[] eher nein
[] nein

[] nein
[ ja

Parentifizierungsinventar

In den folgenden Fragen geht es um Ihre Einstellungen und Geflihle gegeniiber
Ihrem Kind bzw. Ihren Kindern. Bitte antworten Sie spontan.

nein eher | eherja ja
nein

1. | Esist gut, wenn Kinder frih selbststandig sind. a a a (W

2. | Es ist mir wichtig, dass mein Kind mich versteht. Q a a a

3. | Ich spreche mit meinem Kind tiber meine Probleme. a (] a (]

4. | Ich mochte mich auf mein Kind verlassen kénnen. a a a (]

5 Ic_h winsche mir oft, dass mein Kind bei mir ist, wenn es mir 0 0 0 0
nicht gut geht.

6. Ich méchte auch meinem Kind gegeniiber meine Intimsphére 0 0 0 0
bewahren.

7. | Ich lege Wert darauf, dass meinem Kind die Familie wichtig ist. Q a a (]

8. In einem Gespréch lasse ich mein Kind stets ausreden und hore 0 0 0 0
ihm aufmerksam zu.

9. | Mein Kind ist mir der nachste Mensch. a a a a

10. Ich wunsche mir von meinem Kind mehr Mithilfe im Haushalt, 0 0 0 0
wenn es mir schlecht geht.

11 Manchmal ist mein Kind der einzige Mensch, an den ich mich 0 0 0 0
wenden kann.

12. | Es hilft mir, meine Probleme mit meinem Kind zu teilen. Q a a a

13. | Ich wiinsche mir, dass mein Kind friih selbststandig ist. a a a a

1 L%hnrrgzchte mich auf die Unterstiitzung meines Kindes verlassen 0 0 0 0

15 Wenn Eltern krank sind, sollten die Kinder nicht noch zusatzlich 0 0 0 0
Sorgen machen.
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10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.

27.

CBCL/4-18 Jahre

ELTERNFRAGEBOGEN UBER DAS VERHALTEN VON KINDERN UND JUGENDLICHEN -

CBCL/4 -18 Jahre

Beantworten Sie bitte fir jede Eigenschaft, ob sie jetzt oder innerhalb der letzten 6 Monaten
bei lhrem Kind zu beobachten war. Wenn diese Eigenschaft genau so oder haufig zu
beobachten war, kreuzen Sie bitte die Ziffer 2 an, wenn die Eigenschaft etwas oder manchmal
auftrat, die Ziffer 1, wenn sie fur lhr Kind nicht zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte alle
Fragen so gut Sie kdnnen, auch wenn Ihnen einige fir lhr Kind unpassend erscheinen.

[EO =nicht zutreffend

1 = etwas oder manchmal zutreffend|

2 = genau oder haufig zutreffende]

Verhédlt sich zu jung fir sein Alter...........cccccceeeenn, 012
Leidet unter Heuschnupfen oder anderen

Allergien; bitte beschreiben 012
Streitet oder widerspricht viel...........ccccoe e, 012
Hat ASthMa ........oooiiiiiiiie e, 012
Bei Jungen: Verhdlt sich wie ein Madchen

Bei Madchen: verhalt sich wie ein Junge.................. 012
Entleert den Darm aufRerhalb der Toilette,

(0] (=] =T o PRSPPI 012
Gibt an, schneidet auf..........ccccooeeeiiiiiiiiiie e, 012
Kann sich nicht konzentrieren, kann nicht

lange aufpPasSEN.........cccvveiiiiieiniie e, 012
Kommt von bestimmten Gedanken nicht los; bitte
beschreiben 012
Kann nicht stillsitzen, ist unruhig 012
oder Uberaktiv.........ccveeiieiiiiiiiie e
Klammert sich an Erwachsenen oder ist zu

ADhENGIG ..eeeeeiiiiee 012
Klagt Uber Einsamkeit...........coocvveiiiieeeniiieenieeee, 012
Ist verwirrt oder zerstreut ..........ccccveeveeeieiiiiiiineneeenn, 012
WeINt Vel ..., 012

Ist roh zu Tieren oder quélt sie
Ist roh oder gemein zu anderen oder schiichtert

SIE BIN e 012
Hat Tagtrdume oder ist gedankenverloren............... 012
Verletzt sich absichtlich oder versucht
SeIbStMOrd....cciieiieiiiiiiiee e 012
Verlangt viel Beachtung ...........ccccoviiiiiiiiiniieee, 012
Macht seinef/ihre eigenen Sachen kaputt................. 012
Macht Sachen kaputt, die den Eltern,

Geschwistern oder anderen gehoren.............ccc....... 012
Gehorcht zuhause nicht..........ccccceeii 012
Gehorcht nicht in der Schule...........ccocciiieniiiiine, 012
ISSt SChleCht .......vviiiieii e, 012
Kommt mit anderen Kindern/Jugendlichen

NMICAE QUS ..euei s 012
Scheint sich nicht schuldig zu fiihlen,

wenn er/sie sich schlecht benommen hat ................ 012
Ist leicht eiferslichtig .........cccovveieiiiee e 012

28.

29.

30.
31.

32.

33.

34.

35.
36.

37.
38.
39.

40.

41.

42.
43.
44,
45.
46.

47.
48.

Isst oder trinkt Dinge, die nicht zum Essen
geeignet sind; bitte beschreiben (keine
SiRigkeiten angeben)

Furchtet sich vor bestimmten Tieren, Situationen
oder Orten (auf3er Schule)
bitte beschreiben

Hat Angst, in die Schule zu gehen ...........ccceeveee,
Hat Angst, etwas Schlimmes zu denken,

(o T0 (=T U I (1o SRR
Glaubt, perfekt sein zu MUSSEN..........ccevvvveereeeeennnnn,

FUhlt oder beklagt sich, da niemand

ihn/sie liebt.... ..o,
Glaubt, andere wollen ihm/ihr

EIWAS ANTUN.....eiiiiiiiie e
Fuhlt sich wertlos oder unterlegen ............ccceeeeeneen,
Verletzt sich haufig ungewollt, neigt

ZU UNFEAIIEN ...,
Geraét leicht in Raufereien oder Schlagereien ..........
Wird viel geh@nselt............ccccooviiiii e,
Hat Umgang mit anderen, die in

Schwierigkeiten geraten...........cccoecvvveivieeeeniieee e,
HOort Gerausche oder Stimmen, die

nicht da sind; bitte beschreiben

Ist impulsiv oder handelt ohne zu

UDEIIEYEN ...
Ist lieber allein als mit anderen zusammen..............
Ligt, betrigt oder schwindelt............cccccceveeiiiiiiinnnn,
Kaut FiINgernagel..........ccccooviieiiiiiiieniee e,
Ist nervOs oder angespannt..........ccccovveeeeriiieeeninneen,
Hat nervése Bewegungen oder Zuckungen

(betrifft nicht die unter 10 erwdhnte Zappeligkeit);
bitte beschreiben

Hat AIPtraUmME ...
Ist bei anderen Kindern/Jugendlichen
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012

012
012
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012

012
012
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49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.

a)

b)
57.
58.

59.
60.

61.
62.
63.

64.

65.
66.

67.
68.
69.
70.

71.
72.
73.

74.
75.
76.
77.

78.
79.

80.
81.
82.
83.

84.

85.

nicht beliebt..........coo
Leidet an Verstopfung....................

Ist zu furchtsam oder &ngstlich
Fihlt sich schwindelig ....................
Hat zu starke Schuldgefihle..........
Isst zu viel ................

Ist immer mide
Hat Ubergewicht
Hat folgende Beschwerden ohne bekannte
korperliche Ursachen:

Schmerzen (auf3er Kopf- oder

Bauchschmerzen) ..., 012
Kopfschmerzen ..., 012
Greift andere korperlich an ............ccccovis 012
Bohrt in der Nase, zupft oder kratze sich an
Korperstellen; bitte beschreiben: 012
Spielt in der Offentlichkeit an den eigenen
Geschlechtsteilen............ccoooiiiiiies 012
Spielt zu viel an den eigenen 012
Geschlechtsteilen. ...

Ist schlecht in der Schule ...........cccoiiiiiiiiiineeen, 012
Ist kérperlich unbeholfen oder ungeschickt.......... 012
Ist lieber mit &lteren Kindern oder Jugendlich

als mit Gleichaltrigen zusammen ...........ccc.ccceeene 012
Ist lieber mit Jungeren als mit Gleichaltrigen
ZUSBMIMEN e ee et e e e eerene e e e e eeenens 012
Weigert sich zu sprechen..........cccovcviiiiieee e, 012
Tut bestimmte Dinge immer und immer wieder,

wie unter einem Zwang;

bitte beschreiben: 012
Lauft von zu HauSe WeQ .........coceeevvirieeriieceiiien, 012
SCHIEIt VIEl ..veveiiee i 012
Ist verschlossen, behélt Dinge fur sich................. 012
Sieht Dinge, die nicht da sind; bitte

beschreiben: 012
Ist befangen oder wird leicht verlegen ................. 012
Zundelt gerne oder hat schon Feuer gelegt......... 012
Hat sexuelle Probleme; bitte beschreiben: 012
Produziert sich gern oder spielt den Clown.......... 012
Ist schiichtern oder zaghaft..........c.ccocoevvieiineeen. 012

Schlaft weniger als die meisten Gleichaltrigen..... 012
Schléft tagsiiber und/oder nachts mehr als
die meisten Gleichaltrigen; bitte beschreiben: ___

012
Schmiert oder spielt mit Kot ..........ccccooceeeiiiieenne 012
Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte
beschreiben: 012
Starrt iNS LEEIe ....oocvvveeieeeieeeee e 012
Stiehlt Zu HAUSE .........oviiiiiiiie e, 012
Stiehlt aNdersSWo .......ccoooeeiiiiiiiiieeieeeieeee e, 012
Hortet Dinge, die er/sie nicht brauche; bitte
beschreiben: 012
Verhélt sich seltsam oder eigenartig; bitte
beschreiben: 012
Hat seltsame Gedanken oder Ideen; bitte
beschreiben: 012

c)
d)

e)

f)

86.
87.

88.
89.
90.

91.

92.

93.
94.
95.

96.
97.
98.
99.

100.

101.

102.

103.

104.
105.

106.
107.
108.
109.
110.

111.

112.
113.

UBEIKEIL....c.vcveveieeeeieiete sttt 012
Augenbeschwerden (ausgenommen solche,
die durch Brille korrigiert sind); bitte

beschreiben: 012
Hautausschlage oder andere Hautprobleme............ 012
Bauchschmerzen oder
Magenkrampfe
Erbrechen
andere Beschwerden; bitte beschreiben: 012
Ist storrisch, murrisch oder reizbar-....................... 012
Zeigt plotzliche Stimmungs- oder
Geflhlswechsel...........cccoooiiiii e, 012
Schmollt viel oder ist leicht eingeschnappt........... 012
ISt MISStrauisCh .......c.oveiiiii e, 012
Flucht oder gebrauche obszéne (schmutzige)
WVOITET .. eeeeneees 012
Spricht davon sich umzubringen ...........ccccoccveene 012
Redet oder wandelt im Schlaf; bitte
beschreiben: 012
Redet ZUVIel ... 012
Hanselt andere gern .......ccccovevveee e 012
Hat Wutausbriiche oder ein hitziges 012
TempPerament........cccooecuvieeieeeieiee e
Denkt zuviel an SeX .......coovviiiiiiiieeeiiiiiiieeeeee e 012
Bedroht andere .........cccccoeviiiiiiiieieeee e, 012
Lutscht am Daumen..........ccccvveiieeeeniiiiiiieeeee e 012
Ist zu sehr auf Ordentlichkeit oder
Sauberkeit bedacht...........ccoooiiiiiiii, 012
Hat Schwierigkeiten mit dem Schlafen; bitte
beschreiben: 012
Schwanzt die Schule (auch einzelne
SchulStuNden) ......oocvvviiiiiice e 012
Zeigt zu wenig Aktivitat, ist zu langsam
O0EN TFAGE. .. et 012
ist ungliicklich, traurig oder 012
niedergeschlagen...........ccccovieeiniiieiniiee e
Ist ungewdhnlich laut ...........cccooveieiiiiieenee 012
Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder missbraucht
Medikamente; bitte beschreiben: 012
Richtet mutwillig Zerstdrung an..........ccccceevveeenee. 012
Nasst bei Tag €in........ccccveviiiiiiiicee 012
Nasst im Schlaf ein .........ccooeviiiiieiiiiee, 012
Quengelt oder jammert .........ccccoevceveeiiieee e 012
Bei Jungen: Méchte lieber ein Madchen sein
Bei Madchen: Méchte lieber ein Junge sein......... 012
Zieht sich zuriick, nimmt keinen Kontakt
ZU anderen auf........ccocvvveiieeeiiiiiiieecee e 012
Macht sich zuviel Sorgen ...........cccceviieeeniiinennne 012
Bitte beschreiben Sie hier Probleme Ihres
Kindes, die bisher noch nicht erwahnt wurden:

012
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8.2 Fragebogen an den behandelnden Arzt

Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. med. P. Riedesser

Code:

“CHIMPs” (Children of Mentally Ill Parents)

Fragebogen fur den (die) behandelnde(n) Therapeuten(in)

Name des Patienten/der Patientin:

Datum:

1. Aktuelle Diagnosen:

Psychiatrische:

ICD-10DSM-1V

F

Somatische:

2. Schweregrad der Krankheit (CGI)

3. Wie schatzen Sie die generelle Funktionalitat

des familiaren Beziehungssystems ein?
(GARF, Wert von 1-100)

Das Beziehungssystem funktioniert gut.

Das Beziehungssystem funktioniert nicht voll befriedigend, uber eine
Zeitspanne hinweg werden viele, aber nicht alle Schwierigkeiten gelost.

Obwohl es gelegentliche Perioden von befriedigendem Zusammenleben
gibt, dominieren unbefriedigende und dysfunktionale Beziehungen deutlich.

Das Beziehungssystem ist offensichtlich schwer gestort, Perioden
befriedigender Beziehungen sind selten.

Das Beziehungssystem ist so schwer gestort, dass die Kontinuitat des
Kontaktes und der Bindung nicht mehr aufrechterhalten werden kann.

Inadéaquate Information.

1 | Nicht beurteilbar
2 | Patient ist Uberhaupt nicht krank
3 Patient ist ein Grenzfall
psychiatrischer Erkrankung 81 - 100
4 | Patient ist nur leicht krank 61-80
5 | Patient ist maRig krank 41-60
6 | Patient ist deutlich krank 21-40
7 | Patient schwer krank 1-20
8 Patient gehort zu den extrem schwer 0
Kranken

4. Besteht ein Mangel an Urteilsfahigkeit und (Krankheits-)Einsicht?

] nein

[]; leicht ], maRig []; maRig schwer

[ 1, schwer [ ]s extrem

5. Halten Sie die Krankheitsbewaltigung des Patienten insgesamt fiir angemessen?

[ ja [, eherja [1; eher nein [ ], nein
6. Nimmt der Patient zur Zeit Medikamente ein?
[] Keine
[] Antidepressiva [ ] Neuroleptika [ ] Anxiolytika [ ] Phasenprophylaxe  []
Antiepileptika
DANKE!
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