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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

.Die Fahigkeit einer Familie sich gerade in Krisémgtionen flexibel an die veranderten
Umstande anzupassen, kennzeichnet das Ausmal¥Fim&tionalitat* (Cierpka & Cierpka,

1994). Vor eine solche Krisensituation und Prufiimger Funktionalitdt wird eine Familie

gestellt, in der ein Elternteil plotzlich ernsthakorperlich erkrankt, welcher die
Verantwortung fur die Versorgung und Firsorge vamdérn im abh&ngigen Alter tragt.

Obwohl sich die meisten Menschen in der Lebensphiasaler fir gewohnlich Kinder

aufgezogen werden, bester Leistungsfahigkeit undsutheit erfreuen, sprechen
epidemiologische Daten aus US-amerikanischen Erwgdyudafir, dass dort etwa 5- 15%
aller Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren imféghrer Entwicklung mit einer schweren
Erkrankung bei einem Elternteil konfrontiert werd@Worsham et al., 1997). Eine jingere
Erhebung von Barkmann et al. (2006) ergab eine ukalenz von 4,1 % aller Kinder
zwischen 4 und 18 Jahren in Deutschland, die exleichbaren Situation ausgesetzt sind.

Bereits im Jahre 1966 konnte Rutter durch seindi&tubelegen, dass Kinder, deren Eltern
an einer schweren korperlichen Erkrankung leidémerne erh6hten Risiko ausgesetzt sind
psychische Auffalligkeiten zu entwickeln. In Konsegz zielten die Bemuhungen vieler
Forschungsarbeiten der letzten Jahre darauf alchahdas Kollektiv der durch elterliche
Erkrankung gefahrdeten Kinder differenzierter ziorschen, um im nachsten Schritt den so
identifizierten Teilkollektiven gezielter PravenmigmalRnamen zukommen lassen zu kdnnen.
Der weitaus grofdte Teil der bisherigen Studien ds#éa sich dabei mit der Erforschung
spezieller Risikoprofile vorwiegend bei Kindern vomehr als 11 Jahren. Hierbei wurden
jungere Kinder in den meisten Fallen nur sehr nmalgerfasst, was sich vor allem aus dem
Umstand begriindet, dass es mit den géngigen Frggeimventaren nicht mdglich ist, die
Einschatzung von Symptomen aus der Eigenperspekamekleineren Kindern zu messen.
Trotzdem gibt es reichlich Hinweise, dass aucher@tgar besonders - bei jingeren Kindern,
bei bestimmten Risikokonstellationen die Tendenztddd, dass Kinder psychische

Symptome entwickeln (Romer et al., 2009b)



Eine Uberschaubare Anzahl von Studien untersucligéanly den Einfluss familiarer
Beziehungskompetenzen auf die Pravalenz psychissiptome bei Kindern korperlich
kranker Eltern. Es konnte nachgewiesen werden, didiss Qualitat intrafamiliarer
Beziehungen einen wichtigen Aspekt fir einen erftdhen  psychischen
Bewaltigungsprozess in den betroffenen FamiliedébilRomer et al., 2009a). Da davon
ausgegangen werden kann, dass die familiaren Bgwédfsstrategien gleichzeitig als Modell
fur die psychische Adaptation der Kinder dienergtli es nahe, dass gut ausgebildete
familiare Beziehungskompetenzen einen wichtigentgitoven Einfluss haben bei den
intrapsychischen Bewaltigungsvorgangen betroffdfiader. Es konnte umgekehrt gezeigt
werden, dass weniger gut ausgebildete familiareeBengskompetenzen ein erhéhtes Risiko

fur das Entstehen psychischer Symptome darstdRemér et al., 2009a)

Da auch diese Erkenntnisse auf Erhebungen bei Kinder zweiten Lebensdekade
zurtckgehen, besteht Bedarf weiterfihrender Forsghm Bezug auf die Frage, wie und in
welchem Mal3e die Struktur und Funktionsfahigkeir damilie Einfluss nimmt, auf
psychische Adaptationsvorgénge bei Kollektiven gneg Kinder, die mit der Erkrankung

eines Elternteils konfrontiert werden.

1.2 Theoretische Grundlagen

In diesem Abschnitt soll ein Uberblick gegeben weerd iber die
entwicklungspsychologischen und familiendynamisc&uandlagen, die in Bezug auf den
Forschungsschwerpunkt der Arbeit besonders releranheinen.

1.2.1 Freuds Affekttheorie

Auf der Suche nach dem Einfluss der Affekte auf dagchische Geschehen entwickelte
Freud 1926 eine Theorie, die sich besonders auf affekttheoretische Thesen stitzt.
Obwohl er sich in seiner Diskussion im Wesentlichmeih dem Affekt Angst beschaftigt,
postuliert er die Ubertragbarkeit seiner Theoriehaauf andere Affekte.

Zum einen beschreibt Freud eine Signalfunktion Ydfekten: Primé&r in einer Situation

erlebte Angst werde als Reaktion auf eine potdngelahrliche Situation reproduziert, im
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Sinne der ,Erwartung des Traumas, andererseit$ gae gemilderte Wiederholung des
selben”. Weiter schreibt er ,Das Ich, welches desuima passiv erlebt hat, wiederholt nun
aktiv eine abgeschwachte Version des selben, itHd&nung deren Ablauf selbsttéatig leiten
zu konnen“. Die Wahrnehmung dieses Affekts, zied#irltei darauf ab, dem potentiellen
Trauma mit angemessener Abwehr zu begegnen und slemiDesorganisation des Ichs
vorzubeugen: ,Es ist nun ein wichtiger Fortschmittunserer Selbstbewahrung, wenn eine
solche traumatische Situation von Hilflosigkeit htiabgewartet, sondern vorhergesehen,

erwartet wird".

Zum anderen resultiert nach Freud aus eitdmermalRan affektiver Erregung intensivste
Angst, die zur Uberwaltigung des Ichs und seinetegrativen, strukturierenden und
abwehrgerichteten Funktionen fiihrt. Dieses UberaraBrregung kann dabei seine Ursachen
in den eigenen Triebquellen oder der aul3eren Re&hiB. in Folge sexuellen Missbrauchs
oder korperlicher Misshandlung) haben. Freud sete¢ Gefahr fir Traumatisierungen dieser
Art besonders in der (frihen) Kindheit, als Folges dinreifen, schwachen Ichs, das schnell

aul3er Kraft gesetzt werden konne.

Die dargestellte Signalfunktion der Affekte stel@nd Menschen nicht von Geburt an zur
Verfigung. Stattdessen bedient sich der Sauglirgy sbg. ,Social Referencing®, dessen
Entwicklung mit etwa sechs Monaten beginnt und dasze Leben Uber andauert. Der
Saugling bedient sich dabei in unbekannten, unkl&ituationen der affektiven Reaktion der
Mutter, um die Situation als sicher oder bedrohkghzuschatzen. Durch dieses Verhalten
wird das unreife, verletzliche Ich vor den obendbheiebenen potentiell traumatisierenden
Einflissen zu starker Affekte geschitzt. Bei Nivetfligbarkeit angemessener fur den
Saugling wahrnehmbarer mutterlicher Affekte in eidem Kind fremden Situation, resultiert
nach Freud Angst als urspriinglichste menschlichektien auf Hilflosigkeit. Des Weiteren
lernt das Kind durch Erleben sinnvoll an eine Sitma gekoppelter Affekte, die
Signalfunktion dieser als spatere Warnfunktion ldes selbst zu nutzen. ,Der Gebrauch der
Signalfunktion basiert unserer Meinung nach auf edolgreichen Internalisierung von,
sowie ldentifizierung mit muatterlichen organisieden und regulierenden Funktionen® (Freud
1926, zit. nach Tyson, 1997).



1.2.2 Affekttheorie: Neuere Ansatze

In einer neueren Betrachtung von Bischof-Kohler8@/2996) zum darstellten Phanomen,
wird der Begriff der ,Geflhlsansteckung* eingefuhtemnach erlebt sich das kleine Kind
zwar als korperlich getrennt von anderen Persoegmgentgt aber die Wahrnehmung eines
Emotionsausdrucks bei anderen, um im Kind das lgge@efuhl auszulésen. Im Gegensatz zu
Freuds Theorien, erstreckt sich bei dieser Betumghtder Kreis derjenigen mit denen das
Baby emotional fusioniert, weit Gber die Mutters ainzige Referenz, hinaus. Die Darstellung
wird unterstrichen durch Beobachtungen von Hoffma(i®77), dass sich bereits
Neugeborene vom Geschrei anderer Babies ansteaksenl. In vergleichbarer Weise lassen
sich Babies von Affekten wie Freude, Arger und Braanstecken, wie aus diversen Quellen
hervorgeht (Buhler&Hetzer, Charlesworth & KreuzE973, LaBabera et al. 1976, Papousek
& Papousek, 1979, Cummings et al, 1981, Klinnerlefi983, Haviland & Lelwicka, 1987,
Thomsen, 1987, zit. nach Keller 1998). Heidi Kell@998) betont, dass nicht davon
auszugehen ist, dass das Kind die Verfassung desrean durch dessen Geflhlsregung
interpretieren kann. Es ist viel mehr so, dass Beispiel durch Niedergeschlagenheit der
Mutter, die ganze Welt eine traurige Farbung ertdit den Saugling ergreift. Der Ort des
Gefuhls bleibt phadnomenologisch gesehen unbestinfBischof-Kéhler, 1989). Die
Emotionen derer sich der Saugling beim Social-FRefeng bedient, wirken also rein passiv

auf das Kind.

1.2.3 Bindungstheorie

Die in den letzen Jahrzehnten gewonnenen Erkemsetrusir Bindungstheorie werden in
einem aktuellen Werk von Grossmann & Grossmann5pR0@nfassend zusammengetragen
und dargestellt. Von Wichtigkeit ist die Erkenntngass tiefe Bindungen zwischen einem
Kind und einer Bindungsperson sich bereits wahmidesl ersten Lebensjahres ausbilden und
danach beide Uber Raum und Zeit miteinander vesdiurithlten. Die Beobachtung des
kindlichen Verhaltens kann ferner Aufschluss Uhier@ualitat solcher Bindungen geben: In
Anwesenheit seiner Bindungsperson kann sich eind Kim ersten Lebensjahr) seinem
Explorationsverhalten widmen. Verlasst die Bindy®gson jedoch das Kind, wird bei sicher
gebundenen Kindern das Explorationsverhalten urdgenlen und das Kind zeigt sog.
Bindungsverhalten, indem es nach der Bindungspenstbroder sie sucht. Bei Wiederkehr

dieser, ist bei sicher gebundenen Kindern zu eemadass sie die Nahe der Bindungsperson



suchen, sich rasch beruhigen lassen und sich, ww®rz ihrem Explorationsverhalten
widmen. Hatte ein Kind dagegen keine Gelegenheé sichere Bindung auszubilden, weil es
beispielsweise in der Vergangenheit erleben musdtss die Bindungsperson nicht
regelmafig zu Verfigung stand um Sicherheit, Schatk Flrsorge zu spenden, zeigt sich,
bei solchen unsicher gebunden Kindern, auch in @Gege¢ der Bindungsperson
Bindungsverhalten. Es wird folgerichtig postulietgss Kinder sich dann besser aktiv durch
Exploration ihrer Entwicklung widmen kénnen, wene sicher gebunden sind, da sie, wenn
dies nicht gewahrleistet ist, veranlasst sind, reirgro3en Teil ihrer Energie und
Aufmerksamkeit darauf zu verwenden, die Anwesenth&itBindungsperson zu tberwachen

und ihre Nahe herbeizufihren.

Auch fir die kontinuierliche Mdglichkeit des oben Text erlauterten ,,Social Referencing®,
spielt in der Bindungstheorie die Verfiigbarkeit Bardungsperson eine wichtige Rolle. Uber
die bereits fir S&uglinge beschriebenen Erkenmnieghausgehend, konnte in der
Bindungsforschung gezeigt werden, dass selbst nosh zum Vorschulalter ,Social
Referencing” und ,Geflihlsansteckung” regelhaft tBtaten: “Der Beistand vertrauter
Erwachsener reguliert auch im Vorschulalter ,exXtermd interaktiv die emotionalen
Bewertungen und Reaktionen des Kindes bei Heradesfongen und Gefahren® (S.262).
Dass besonders in potentiellen Gefahrensituatioden emotionale Bewertung eines
Umstandes durch die Bezugsperson vom Vorschulkisad,Referenzgefuhl* Gbernommen
wird, begrinden die Autoren folgendermal3en: ,Zemsive Erregung wird leicht als Angst
erfahren, und unmodulierte Angst schlie3t Konzéimnaaus, sodass die fiur die Angst
verantwortlichen Umstande nicht kennen gelernt eerdonnen” (S 263). Fir das in der
vorliegenden Arbeit untersuchte Kollektiv von Vdmatkindern, oftmals schwer kérperlich
erkrankter Eltern, ist besonders zu erwahnen, Has$er ,ganz besonders den Umgang mit
negativen Gefuhlen (...), aus dem Umgang ihrer Bigdperson mit diesen Gefuhlen®
lernen. Da sich die Kinder zum Erkrankungszeitpuitiktes Elternteils noch in der
emotionalen Nachahmungsphase befinden, ein kong&ErsUmgang mit eigenen Angsten
den Eltern aber auf Grund der haufig existenziel@edrohung durch die Krankheit
manchmal nicht moglich ist, spielt die Qualitat derhen Bindungen hier eine wesentliche
Rolle: ,Ein sicher gebundenes Kind hat Selbstvedm das auf dem berechtigten Vertrauen
in andere basiert. Das bindungsunsichere Kind firdbggegen oft keinen ,Ausweg” aus

seinen negativen Gefuihlen® (S.300). Die eigene turgsfahigkeit belastende Gefiihle zu



verarbeiten, ist somit bei sicher gebunden Kindenmbher, was ihnen bessere
Grundvoraussetzungen verschafft mit bedrohliché&msa8onen umzugehen.

1.2.4 Die Funktionalitat der Familie nach Epstein

Das der vorliegenden empirischen Untersuchung nagrdiegende Familienmodell geht
zurtck auf das ,Family Categories“-Schema. von &pset al. (1962). Es beschreibt die
Interaktion von mehreren Variablen familiarer Béziegsstruktur, die fur die Organisation
und das Funktionieren von Familien als wesentlichcletet wurden. Erlautert wird das
Modell an dieser Stelle, da es als theoretischeisBasner ganzen Reihe von
Organisationsmodellen der Familie anzusehen istsith nur in einzelnen Subdimensionen
unterscheiden. Epsteins Modell liegt ebenfalls eMelzahl zitierter Arbeiten zu Grunde,
insbesondere derer, die im Kapitel zum Stand depirgsohen Forschung Uber die
Auswirkung familiarer Beziehungskompetenzen auf Mafreten psychischer Stérungen bei
Kindern korperlich kranker Eltern herangezogen wuatrdDartber hinaus verwendeten wir in
dieser Arbeit zur Erfassung der Beziehungsvariabletersuchter Familien das McMaster-
Family-Assessment-Device (FAD) - Fragebogeninvenisgiches 1983 von Epstein et al.
veroffentlicht wurde und ebenfalls auf Epsteins Mter-Familienmodell basiert. Im
Folgenden werden die FAD- Subdimensionen vorgeést&ie sie in der deutschen

Ubersetzung, indandbuch der Familiendiagnost{M. Cierpka, 1996), dargestellt werden:

Problemlésungsverhaltererfasst das Vermoégen einer Familie, die familidnéegritat

bedrohende Probleme so zu I6sen, dass ihre Fuakté@micht beeintrachtigt wird.

Kommunikationist definiert als der Austausch von verbalen Infationen unter den
Familienmitgliedern. Es wird hierbei gepruft, inemveit eine Information klar beziglich
ihres Inhalts und direkt formuliert wird, in demn8e, dass sie an denjenigen gerichtet wird,

fir den sie bestimmt ist.

Rollenverhaltenist durch fixierte Verhaltensmuster der Familietyireder reprasentiert. Bei

einem differenzierten Rollenverhalten und der Bechiaft der einzelnen Familienmitglieder
eine definierte Rolle anzunehmen, wird die Sichierbed die Zufriedenheit der einzelnen
Familienmitglieder gesteigert, weil so jeder weifas von ihm erwartet wird und was er von

den anderen erwarten darf. Optimalerweise sind Ralen so verteilt, dass alle



Familienmitglieder in ihrer personlichen Entwickiunnd Reifung gestarkt werden und alle

mit Unterstltzung durch die anderen Familienanggbkirrechnen kbénnen.

Affektive Resonanz/Responsivigitdefiniert als die Moglichkeit der Familiennliggder mit
einer angemessenen affektiven Antwort auf einen tiemalen Stimulus zu reagieren.
Insbesondere geht es dabei um das Zeigen und émmenfUmgang mit Gefuhlsreaktionen

unter den Familienmitgliedern.

Affektive Verstrickungrfasst das Ausmall des Interesses, das die Hamiiigieder an den
Wertvorstellungen und Aktivitdten ihrer Mitgliedezeigen. Bei zu groRRer affektiver

Verstrickung kommt es zu intrusivem, emotional eésthendem Verhalten.

Verhaltenskontrolleuntersucht, in wie weit in der Familie Standartis das Verhalten der
Mitglieder festgesetzt sind. Kontrolliertes Verlealt schafft Sicherheit fur die einzelnen
Familienmitglieder, da das Verhalten der anderehersehbar wird.

Generelle Funktionalitderfragt familiare Grundeigenschaften wie gegerggeifkzeptanz

und Vertrauen.

1.3 Stand der empirischen Forschung

Im Folgenden wird ein Uberblick gegeben (iber die semiich erscheinenden
Veroffentlichungen mit Schwerpunkt zum einen aBfavalenz und AuRerungsmodi
psychischer Probleméei Kindern korperlich kranker Eltern und zum amtherauf die
Bedeutung familiarer Variablenin der berlcksichtigten Literatur prasentiertéch sdabei
insbesonderefamilidre Beziehungskompetenzemd elterliche Depressionals fir den
kindlichen Bewaltigungsprozess vorrangige Einflakworen, so dass letztere in dieser Arbeit
besondere Berucksichtigung erfahren. Angeschloss¢éneine Zusammenfassung der
Resultate jungerer Forschungsarbeiten emtwicklungsbedingten Situationnd damit
verbundenen Phanomenspeziell bei kleineren Kindertei denen ein Elternteil Gber einen
langeren Zeitraum hinweg korperlich erkrankt ist.

Einige der zitierten Studien entstanden im Rahmanedropaischen Verbundsstudie COSIP
(Children Of Somatically Ill Parents) mit paralk&rter Methodik, die das Ziel hatte, Risiko-



und Schutzfaktoren beziglich des Auftretens psgbleis Symptombildungen bei Kindern
korperlich kranker Eltern zu identifizieren, um lemgfristig den Bedarf und Konzepte fur
gezielte psychosoziale Interventionskonzepte zutelim Die in dieser Arbeit verwendeten
Daten wurden im Rahmen der COSIP-Verbundsstudievarschiedenen europdaischen

Landern erhoben.

1.3.1 Psychische Probleme bei Kindern kdrperlich kanker Eltern

In einer gréReren Anzahl von Studien der vergaaegelahre konnte nachgewiesen werden,
dass Kinder korperlich kranker Eltern erhohten Wisi ausgesetzt sind, in ihrer
psychosozialen Entwicklung beeintréchtigt zu werdeo kdnnte gezeigt werden, dass bei
Kindern terminal krebskranker Eltern das RisikoViergleich mit normativen Daten doppelt
so hoch ist psychische Auffalligkeiten zu entwickéSiegel et al., 1992). Dieses Ergebnis
bestétigte sich auch in einer Studie der Hambutg2®IP-Gruppe (Romer et al., 2009b), bei
der ein Elternteil mit Krebs in verschiedenen Stadboder multipler Sklerose erkrankt war.
AulRerdem wurde, wie in vielen anderen Studien ausmhe eindeutige Tendenz zu
internalisierenden Stérungen nachgewiesen (Worsttaal. 1997, Birenbaum et al., 1999).
Der internalisierende Symptomkomplex ist in dengstei Studien durch das Auftreten von
somatisierenden Symptomen (Diareme et al., 20@kS#t al., 2006, Romer et al., 2009a,
Romer et al.,, 2009b, Steck et al., 2006), Angstriisiaet al., 2003, Thomalla et al., 2005,
Diareme et al., 2006), Depression (Harris et &0 Thomalla et al., 2005, Romer et al.,
2006, Diareme et al., 2006) und sozialem Ruckzuwpifialla et al., 2005, Diareme et al.,
2006, Romer et al., 2009a) reprasentiert. Wahrendiér Mehrzahl der Veroffentlichungen
in geringerem Mal3e auch Angaben zu kleineren Kim@enter 11 Jahren) in die Ergebnisse
mit eingingen, konnten Visser et al. (2005) in eiBéudie (n=336) differenziell darstellen,
dass sich auch fir ein Kollektiv 4-11-jahriger sidgant erhohte Symptomwerte im
internalisierten Bereich zeigen. Allerdings lieganch einige Studien mit Kindern und
Jugendlichen krebserkrankter Eltern vor, die kordree Ergebnisse bezlglich des Auftretens
internalisierender Storungen zeigen (Cappelli et2005, Heiney et al., 1997, Sigal et al.,
2003, Welch et al., 1996). Diese werden allerdimgsiner aktuellen Literaturiibersicht von
Osborn (2006) aus verschieden Grunden als methodsthwéacher bewertet und
bertcksichtigen lediglich die elterliche EinschaguOsborn resimiert, unter Einbeziehung

dieser Studien, insgesamt ein erhohtes Risikatiégrmalisierende Stérungen.

Eltern tendieren offenbar dazu, psychische AufjéBiten bei ihren Kindern, im Bezug auf
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Pravalenz und Schweregrad, als geringer einzusamats es deren Selbsteinschatzung
entsprache. Welch et al. (1996), konnte beim Veaiglewischen elterlicher Wahrnehmung
und kindlicher Selbsteinschatzung bei 89 Kinderd dagendlichen, bei denen ein Elternteil
an einer Krebserkrankung im Fruhstadium litt, zejgelass wéhrend die psychische
Anpassung im Elternurteil unauffallig verlief, siblei Kindern signifikant erhdohte Werte fur
Angst und Depression ergaben. Dieser Effekt koant#h bei einer Studie mit Kindern eines
dialysepflichtigen Elternteils (Thomalla et al.,0) bestétigt werden. Nach Romer et. al.
(2002) erscheint das tendenzielle Ubersehen kimellicBelastungen durch die Eltern,
verhaltensbiologisch sinnvoll, im Sinne einer Ha@rung der Bedrohung fur den eigenen
Organismus, dessen Gesundung wiederum die wichtigsis fur die Weiterversorgung des

Nachwuchses ist.

1.3.2 Bedeutung familiarer Variablen und familiarer Beziehungs-

kompetenzen

Als ein Fazit aus der Verbundsstudie COSIP konnten& (2007) herausstellen, dass
grundsatzlich so genannte ,weiche“ psychosozialktdfan, wie zum Beispiel familiare
Beziehungsfaktoren, allen voran diejenigen Faktotk@ den innerfamilidren Umgang mit
Gefuhlen reprasentieren, deutlicher mit kindlicgymptombildungen korrelieren, als alle
.harten” Begleitfaktoren, wie Dauer oder Schwere Bkrankung. In einer vorangegangenen
Studie von Romer et al. (2009a), in der das som@raFamily Functioning bei 51 Familien
mit einem korperlich kranken Elternteil untersuetiirde, konnte das Mafl3 an affektiver
Resonanz und affektiver Verstrickung innerhalb eiRamilie, als familidre Variablen mit
vorrangiger Bedeutung identifiziert werden. Fir emedfamiliare Beziehungskompetenzen
(wie Rollenklarheit, Kommunikation oder Verhaltenskrolle) ergab sich in dieser Studie
ebenfalls eine Tendenz zu erhdhten Werten, diecfedacht signifikant war. Auf die
theoretische Bedeutung der im FAD erfassten fameitid/ariablen, wurde im theoretischen
Teil dieser Arbeit néher eingegangen. In einerafpischen COSIP-Studie von Diareme et al.
(2006) zeigte sich ebenfalls eine Korrelation zWwet dysfunktionalen familiaren
Beziehungen und externalisierten psychischen Aigkditen bei Kindern mit einem an

multipler Sklerose erkrankten Elternteil.

Die besondere Relevanz intrafamiliarer Beziehumgkgtren, kommt auch in einer
umfassenden britischen Studie im Rahmen des CO®IiRKES, mit relativ grol3en Fallzahlen

und multivarianter Analyse bei an Brustkrebs erktan Miuttern und deren Familien zum
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Ausdruck (Watson et al.,, 2006). Auch Watson und albi¢iter identifizierten ein

Missverhaltnis an affektiver Resonanz/Responsivitdhd affektiver Verstrickung

(Overinvolvement) der Familienangehdrigen untenadles, als pradiktive Faktoren, die zum
Auftreten psychischer Storungen bei Kindern bedragAul3erdem zeigte sich mangelnde
Rollenklarheit als Risikofaktor fir internalisieds Storungen und niedriger familirer
Zusammenhalt als Pradiktor fur externalisierendérusigen. Schlechte intrafamiliare
Kommunikation bedingte in derselben Studie ebewnfalhs Auftreten externalisierender

Storungen.

Dagegen identifizierten Harris et al. (2003), banfien mit Uberwiegend an Brustkrebs oder
anderen neoplastischen Erkrankungen leidenden Miittemangelhafte familiare
Kommunikation als Risikofaktor fur internalisierendStérungen, namentlich Angst und

Depression.

Huizinga et al. (2005) fanden heraus, dass bei fBochmit einem an Krebs erkrankten
Elternteil, eine gut entwickelte Kommunikation rdgém gesunden Elternteil einen Protektor

bezuglich des Auftretens von Stress-Response-Syngntalarstellt.

Auf die besondere Relevanz der Beziehung des Kindesnicht erkrankten Elternteil, wird
bereits in einer Literaturiibersicht von Armisteadat (1995) hingewiesen. Aus dieser
Literaturanalyse resultierte, dass bei ErkrankungsElternteils die Qualitat der Beziehung
zum gesunden Elternteil vor Beginn der Erkrankuemen wichtigen Faktor fir einen

erfolgreichen spateren kindlichen Bewaltigungspsszzarstellt.

In einem Literaturriickblick durch K. Weihs et ak002) wurde, unter anderem, nach
Faktoren gesucht, die Coping und Outcome von chobein Erkrankungen beeinflussen.
Dabei wurde die Familie als sozialer Kontext mitndenmittelbarsten Effekt identifiziert.

Starke familidre Bindungen helfen dem Patientea, Aligst und die emotionale Belastung,
welche die Krankheit in ihm hervorruft zu regulieréls protektiv erwiesen sich dabei enger
familiarer Zusammenhalt, die individuellen Bewalingsfahigkeiten des Erkrankten, sich
gegenseitig unterstitzende familiare Beziehungstarnklare familiare Organisation und
direkte, offene Kommunikation Uber die Erkrankui@ktoren die zusatzliche psychische
Belastungen fur die Familie bedeuten, wie Konflik&chuldzuweisungen, psychisches

Trauma in Verbindung mit Diagnose oder Behandlumgdj einige Aspekte mehr, wirkten sich
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dagegen negativ auf das Coping und Outcome ausAld@en postulieren deshalb folgende
Hauptziele der Intervention: 1) Familienmitgliedsollten versuchen, die Erkrankung als
Team und nicht einzeln fir sich zu verarbeiten,d® natirlichen Quellen familiaren
Ruckhalts und familidrer Unterstitzung sollten batz gemacht werden, durch Ausbau
familiaren Zusammenhalts und sich gegenseitig satiteeender Beziehungen, 3)
Feindseligkeit und Kritik innerhalb der Familie k®h minimiert werden, um zuséatzliche

Stressbelastungen fur die Familie gering zu hgkéd.).

Es zeigt sich somit, dass unguinstig strukturietei&ungen innerhalb der Familie, neben
dem direkten Risiko fur Kinder psychische Auffakegten zu entwickeln in einer weitern
Hinsicht psychisch belastend auf selbige wirkerdem sie gleichzeitig die psychische
Bewaltigung des Erkrankten selbst negativ beeisins fihren unproduktive familiare
Beziehungskompetenzen weiterhin dazu, dass diessginer Funktion als Elternteil starker
eingeschrankt ist und weniger seine Kinder bei mlefglaptation an die Erkrankung

unterstiitzen kann.

Auf der Suche nach krankheitsbedingten familiaréresSoren, die von krebserkrankten
Patienten, deren Partnern und Kindern als vorraadapt wirden, extrahierieewis (1986)

in einer alteren Literaturtibersicht folgende Fagiorl) Starke emotionale Beanspruchung
dadurch, ein Familienmitglied leiden sehen zu miis8g die korperliche Anforderung durch
das Pflegen, 3) Unsicherheit tber die PrognosePddenten, 4) Angst vor dem Tod des
Patienten, 5) veranderte Rollenzuschreibungen liehider Aufgaben im Haushalt und des
Lebensstils, 6) finanzielle Beschrankungen, 7) Batienten zu trésten und zu ermutigen, 8)
Mangel an externen Versorgungsangeboten, 9) existenBelange, wie die Frage nach dem
Sinn des Lebens, 10) ein erhdhtes Verlangen nagpeRicher Nahe in Verbindung mit
einem geringeren Wunsch nach sexueller Intimitétg 11) diskrepante Bedurfnisse, wie z.B.
Nahebedtrfnis beim Patienten und Erschopfung dead?sa.

Bewaltigung oder Scheitern im Bezug auf diese fidingh Anforderungen und Belastungen
stehen in Zusammenhang mit den familidren Beziedgtngkturen und den psychischen
Bewaltigungsstrategien.

Aus einer Interviewstudie mit 14 Familien, bei deren Elternteil an Krebs erkrankt war,

resimierte Herringer (1993) als wichtige Faktorém flas Management von Krisen in
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Familien, die Fahigkeit, gemeinsam Probleme auf Bemkt zu bringen, einen starken
emotionalen Zusammenhalt untereinander, eine ogisohe Grundhaltung, bestimmte
Glaubenshaltungen und Zuschreibungen bezuglich Beteutung von Krisen und die

Fahigkeit, bei der Krankheitsbewaltigung das sezisinfeld mit einzubeziehen.

Eine Arbeit von Power (1985), zeigte auf, dassedligjen Familien, die gut an die elterliche
Erkrankung (Multiple Sklerose) adaptiert waren, baerd, dass das Familienleben nicht
komplett auf den erkrankten Elternteil hin ausdest war. Die Familienmitglieder gaben
Acht auf ihre eigenen Bedurfnisse und hielten geweAktivitaten aufrecht. Dartiber hinaus
wurde in diesen Familien ein offener Kommunikatstiiskultiviert, der auf die jeweilige

Entwicklungsstufe der Kinder abgestimmt war. Didlecht adaptierten Familien hatten
gemeinsam, dass die elterliche Erkrankung als perenanent auf die Familie wirkende
Quelle von Stressoren wahrgenommen wurde. Aul3efdenten sich in solchen Familien
bereits vor Erkrankungsbeginn bestandene Konflis@yie Mangel an Kommunikation,

Verstandnis und Information. Kinder dieser Famili@eigten in vermehrtem Male

somatisierende Symptome.

Zusammengefasst lasst sich festhalten, dass eitekpi@r Effekt von einem nicht
krankheitszentrierten Verhaltensstil der Familisgaht, bei dem die Familienmitglieder nach
Maoglichkeit vorher bestandene aul3erhdusliche Aliitien und Kontakte beibehalten und das
soziale Umfeld mit in die Krankheitsbewéltigung @aziehen. In einer Zusammenstellung
typischer familiarer Reaktionen auf eine elterlickgkrankung beschrieb Rost (1992)
folgende typische familiare Verhaltensweisen: l.arl& Betonung des familidren
Zusammenhalts, 2. Konfliktvermeidung, 3. Isolatigageniiber der sozialen Umwelt, 4.
geringe Flexibilitat und 5. Parentifizierung. Dieebhanismen kénnen zunachst als adaptive
Strategien verstanden werden, jedoch kann es je Aaspragung auch zu dysfunktionalen
Effekten kommen: So muss bei der Betonung des @@l Zusammenhalts die
Gratwanderung gelingen, das ,Zusammenhalten irkKdee" mit den Autonomieansprtichen
aller Familienangehoriger, insbesondere altered&inzu vereinbaren. Auch die Tendenz
Konflikte zu meiden ist kritisch zu betrachten,sia einerseits (wie bei Weihs gefordert) zur
Minimierung weiterer Stressoren, neben der Erkragkselbst, fuhrt, andererseits aber die
Gefahr birgt, dass Familienangehdorige ihre eigeiémsche und Bedurfnisse in zu grofdem
Malie hinter die des Erkrankten zuriickstellen. Baaltion gegenlber der sozialen Umwelt

und die geringe Flexibilitat konnen zu einem (durétower als kontraproduktiv
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identifizierten) krankheitszentrierten familidrereMalten betragen, mit dem Ergebnis, dass
das (durch Herringer beschriebene) positive Pakrdie Krankheit mit Unterstitzung des
sozialen Umfelds zu verarbeiten nicht genutzt wifdie Tendenz Kinder zu parentifizieren
birgt die Gefahr, dass von Eltern die Befriediguegener emotionaler Bedirfnisse
(ersatzweise) durch das Kind erwartet wird. Soldhérderungen kdnnen fir Kinder leicht
ein Mal3 an aufgebirdeter Verantwortung bedeutenihdan Leistungsrahmen tbersteigt und
die Gefahr emotionaler Uberlastung birgt. Auch Romigt eine Reihe protektiver Faktoren
auf, die mit denen vorher zitierter Studien stanvergieren. So wurden ein offener
Kommunikationsstil Gber die Erkrankung, sowie fldgi Grenzen zwischen Familiensystem
und sozialer Umwelt als positiv fir einen erfolgien familiaren Bewaltigungsprozess

identifiziert.

1.3.3 Depressivitat bei Eltern

Aus einer Anzahl von Studien geht hervor, dass dilepressive Verarbeitung der
korperlichen Erkrankung durch den betroffenen Bt einen Risikofaktor fur das
Auftreten psychischer Auffalligkeiten bei Kinderardtellt.

Da bei den meisten Studien zum psychischen Befibegsonders kleinerer Kinder, die Daten
durch Befragung der Mutter erhoben wurden, ist eswsr zu differenzieren, ob sich
mutterliche Depression auf den psychischen ZusiesKindes auswirkt, oder ob Depression
bei der Mutter lediglich dazu fuhrt, verstarkt Adlfigkeiten bei Kindern wahrzunehmen.
Allerdings erscheint es angesichts der Qualitaékéiffer Bindungen, besonders zwischen
Mittern und kleineren Kindern, vom theoretischemn8punkt aus plausibel, dass sich
mutterliche Depressivitat auf die kindlichen Affelduswirkt (vergl. Abschnitt 1.2). Auch aus
dem direkten Forschungsfeld zur Depression bei éfiittgibt es Belege dafir, dass Kinder
depressiver Mutter vermehrt psychische Anpassuhgssdgkeiten aufweisen (Downey et
al., 1990). Dabei scheint elterliche Depression #usammenhang mit koérperlicher
Erkrankung stark mit einer Verunsicherung in ddtetrolle in Zusammenhang zu stehen,
wie in einer Studie von Thastum et al. (2006) ggizeiurde. Der hier erfolgreich erprobte
psycho-onkologische Interventionsansatz zielte. wlagauf ab, krebserkrankte Eltern in ihrer
elterlichen Kompetenz zu starken und zu unterstijita@s zu sinkenden Depressionswerten

sowohl bei Eltern als auch bei deren Kindern fihrte

Die aufgezeigte Schwierigkeit der Ergebnisbeurtgjlibestatigt sich in Studien von Hoke
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(2001), Lewis et al. (2003) und Sigal et al. (20081 denen jeweils aus Perspektive der
Mutter psychische Auffalligkeiten der Kinder angbege wurden, wahrend die Kinder selbst

sich keinerlei Symptome bescheinigten.

In der bereits erwéhnten Studie von Watson et 2006) zeigte sich bei an Brustkrebs
erkrankten Mduttern eine depressive Verarbeitung sabirkster Pradiktor fur kindliche

Symptombildung. Vor allem bei Madchen zeigten stdérungen im internalisierenden
Bereich. Auch in der erwahnten Hamburger Studie Udwmalla et al. (2005) mit 24

Familien mit einem dialysepflichtigen, sowie in d&hweizer Studie von Steck et al. (2006)
mit 70 Familien und je einem an multipler Skleroskrankten Elternteil, korrelierten

kindliche Auffalligkeiten mit elterlicher Depresdiat. In Studien von Lewis et al. (1993) mit
an Brustkrebs erkrankten Miuttern und Nelson et (2a002) mit einem an Krebs im

Frihstadium erkrankten Elternteil, konnte dagegeimek Korrelation zwischen kindlichen

Symptomen und elterlicher Depression nachgewiessden.

In der bereits zitierten Studie von Romer et aDO@b) mit 86 Familien bei denen ein

Elternteil entweder an einer Krebsform oder mudtipSklerose litt, ergab sich eine hohe
Korrelation kindlicher Symptome ausschliel3lich m#pressivitat des gesunden Elternteils,
nicht aber Depression beim Erkrankten. Somatistere®ymptome standen bei den Kindern
solcher Familien im Vordergrund. Aus der Zusammssiag der Studienergebnisse der
COSIP- Verbundsstudie von Romer (2007) geht hingdgervor, dass beim Risikofaktor

.elterliche Depression“ besonders die Depressidgit Mutter, unabhangig davon, welcher
Elternteil koérperlich erkrankt ist, ein Risikopote fur kindliche Symptombildungen bildet.

1.3.4 Zur speziellen entwicklungsbedingten Situatio kleinerer

Kinder

Obwohl die theoretische Literatur die besonderen®rdbilitat fir psychische Auffalligkeiten

bei kleineren Kindern, mit einen ernsthaft korpsvlierkrankten Elternteil, hervorhebt
(Lewandowski, 1992), und auch von Romer (2007) &gt werden konnte, dass jingere
Kinder haufiger als altere Symptome entwickeln,t ggb kaum Arbeiten, die sich explizit
Kindern im Vorschulalter widmen. Die Begrindung rfiie liegt in dem einfliihrend

erwahnten Missstand, dass keine validierten Fraggbénventare zur Verfugung stehen, die
auch die Eigenperspektive jungerer Kinder erfasg@mnen. Dass solche Inventare

ausgesprochen nutzlich waren, wurde durch die Bdudbag deutlich, dass Eltern- und
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Kinderperspektive bei der Beurteilung der psycheschAnpassung an die elterliche
Erkrankung zum Teil betréachtlich in ihren Einschéigen voneinander abweichen.

Aus verschiedenen Studien ergeben sich Hinweiss darade kleinere Kinder es schwerer
zu haben scheinen, eine elterliche Erkrankung oBeeintrachtigung ihrer seelischen

Gesundheit zu verarbeiten.

Kleinere Kinder stehen in einem starkeren korpedic und  psychischen
Abhangigkeitsverhdltnis zu ihren Eltern, als alteh® Rahmen einer niederlandischen Studie
von Visser et al. (2005b) konnte gezeigt werderssdaei korperlicher Erkrankung eines
Elternteils, insbesondere die veranderte famili@reiation fur das MalR in dem kleinere
Kinder internalisierte Stérungen entwickeln von Beting ist. Die Autoren erklaren diese
Beobachtung damit, dass zum einen kleinere Kinder praktischen Sinne in ihrer
Tagesgestaltung und der taglichen Routine abhangigd als &altere. Zum anderen sind flr
kleinere Kinder die Mdglichkeiten Aufmerksamkeit eohalten und ihre Erfahrungen und
Gefiihle mitzuteilen sehr viel starker an den RahmenFamilie gebunden. Altere Kinder
haben dagegen eine erweiterte Peer- Group und samflgérhausliche Moglichkeiten sich
mitzuteilen und Unterstltzung zu beziehen. Damisspa auch die Beobachtungen der
Autoren zusammen, dass Kinder besonders gefahirtit 8enn es sich um Kinder allein
erziehender Eltern, das élteste Kind und kleineilk@mmit wenigen Geschwistern handelt.
Dass Alleinerziehungsstatus bei elterlicher Erkeanik einen Risikofaktor fur einen
misslingenden kindlichen Bewaltigungsprozess ddirsteestatigen auch Ergebnisse der
Schweizer COSIP- Gruppe (Steck et al., 2006).

Die erwahnte Studie von Diareme et al. (2006), amfie Hinweise darauf, dass die
eingeschrénkte praktische Versorgerfunktion dertéfueine wichtige Rolle spielt, bei der
Symptombildung von Kindern. Hier korrelierte besersddie kérperliche Einschrankung der
Mutter mit internalisierenden Symptomen bei KindéAmgst, Depression, sozialer Ruickzug
und  psychosomatische  Beschwerden). Erstmals  wurdabeid auf eine
Geschlechtsabhangigkeit der kindlichen Stresshaigsthingewiesen, die in einer im
sudeuropéischen Vergleich eher traditionellen Gadwft grol3er zu sein scheint bei
krankheitsbedingten Einschrankungen der MuttedessVaters (Diareme et al., 2006).

In der umfassenden Literaturibersicht von Rost Z19% der 45 Publikationen von 1952-
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1991 Berucksichtigung fanden, kommt der Autor zumdé&chluss, dass besonders
Trennungserlebnisse, Deprivation, affektive Verwmg und Mangel an altersgerechten
Informationen im Bezug auf die Erkrankung eine<ititeils (oder Geschwisters) typische

Stressoren bei Kindern im Vorschulalter darstellen.

Dazu passt das Ergebnis einer Studie von Siegdl €996), wonach nur 56% der befragten
Kinder Uber den baldigen Tod eines Elternteils rimiert waren. Selbst Kindern im

Schulalter gaben Eltern in der Regel UberhauptekEmklarungen.

In einer Literaturtiibersicht von Armsden und Lewl®93) kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass sich kleinere Kinder besonders ér ficherheit bedroht fiihlen. Dabei spielt
Trennungsangst offenbar eine vorrangige Rolle. Kirder reagierten darauf mit Furcht,
Wut, Aggression und Auto-Aggression. Aul3erdem weidie Autoren darauf hin, dass bei
kleinen Kindern die Gefahr besteht, dass dieset tieln zwischen dem affektiven Status der
Eltern und ihrem eigenen unterscheiden kénnen ofadgedessen dazu neigen, ihr eigenes
Benehmen mit dem Zustand des erkrankten ElterniailZusammenhang zu bringen.
Krankheit wird dabei von kleineren Kindern an kagtkbeobachtbaren Veranderungen oder
Verhaltensweisen des Elternteils festgemacht, wie Beispiel dem Liegen im Bett.

Diese kindliche Einschatzung der Situation ist nRaget (1983) typisch fur die Phase des
praoperativen Denkens. Um Trennungsangsten unadh&lsAttributierung vorzubeugen,
empfehlen Armsden und Lewis die Trennung von déeriEinach Moglichkeit zu minimieren
und den Kindern zu helfen, ihre eigenen Gefiuihleadigicken, um zu lernen, sie von denen

der Eltern abzugrenzen.

Auch Lewandowski (1992) stellt Trennungserlebnisssonders bei sehr kleinen Kindern als
Hauptquelle kindlicher Angst in den Vordergrundlb®ge leiden aul3erdem besonders unter
Veranderungen im gewohnten hauslichen Umfeld uadieeen sensibel auf das veranderte
emotionale Klima der Familie. Kleinkinder verarlegit Trennungen moéglicherweise als
Bestrafung durch Verlassen werden. Der Verlust dmgr Alltagsrituale kann auf3erdem zu
regressivem Verhalten fihren. Bei Vorschulkindegstbht die Gefahr, dass ernstes Verhalten
der Eltern dahingehend fehl gedeutet wird, dasshémacund Fréhlichkeit inakzeptable
Verhaltensweisen seien. Das Fehlen altersgereeht&irungen kann aul3erdem zu kognitiver

Verwirrung fihren. Magische Kausalitatsvorstellumdeergen die Gefahr, dass das Kind die
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elterliche Erkrankung auf eigene ,bose Gedankemt jschlechtes Benehmen® zurtickfihren.

Riedesser und Schulte-Markwort (1999) weisen daramf, dass bei unzureichenden
Erklarungen die Gefahr besteht, dass Krankheitsgymg@ und Nebenwirkungen der
Therapie, wie Haarausfall, Erbrechen oder Amputatio bei Kind zu archaischen
Verstummelungsangsten fuhren kann. Das Produkt likhed Fantasie ist dabei

maoglicherweise weit schlimmer als die medizinisBlealitat bezuglich der Erkrankung.

Ahnliche Ergebnisse zeigte auch eine Literaturiibers/on Moore & Rauch (2006), in der
Familien erfasst wurden, bei denen ein Elterntail Folge von Blutkrebs eine
Knochenmarkstransplantation erhalten musste. Sgérunim Verhalten bei 2-5 jahrigen
wurde im Wesentlichen auf Trennung, wahrgenommefémress bei den Eltern und
Anderungen im Alltag im Bezug auf Rituale und Roatizuriickgefiihrt. Ahnlich wie in den
vorher zitierten Studien, wird darauf hingewiesg@ss aus einer alterstypischen ,magischen*
Auffassung von Ursache-Wirkungs-Prinzipien dasclads Gefuhl resultieren kann, fir die
Abwesenheit des Elternteils die Verantwortung agén. Die Autoren heben die Wichtigkeit
offener Kommunikation und auf das Alter des Kinddgyestimmter Erklarungen Kindern
gegeniber hervor. Solche sollten dazu fuhren, Hasder auf Krankenhausaufenthalte der
Eltern und Behandlungs-/Krankheitsfolgen, wie Sattvéa Stimmungséanderungen und
Anderungen des elterlichen auReren Erscheinungsbildorbereitet und zur Situation

entsprechend kognitiv orientiert sind.

1.3.5 Zusammenfassung des Forschungsstandes

- Kinder korperlich kranker Eltern sind einem ert@ihRisiko ausgesetzt, in ihrer
psychosozialen Entwicklung beeintrachtigt zudeer

- Es besteht eine starkere Tendenz zur Ausbildotegrialisierender als zur Ausbildung
externalisierender Stérungen

- Eltern tendieren dazu psychische Auffalligkeiben inren Kindern im Bezug auf Préavalenz
und Schweregrad als geringer einzuschatzensalsren Selbsteinschatzung entsprache

-, Weiche" psychosoziale Faktoren, wie zum Beisfaehiliare Beziehungsfaktoren,
korrelieren deutlicher mit kindlichen Symptomhiidyen, als alle ,harten” Begleitfaktoren
(wie z.B. Art und Prognose der Erkrankung)

- In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dabsusiter den Dimensionen familidrer

Beziehungskompetenz insbesondere ein Missverhalwois affektiver Resonanz und
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affektiver Verstrickung innerhalb der Familie aufiedAusbildung internalisierender
psychischer Auffalligkeiten bei Kindern auswirkt.afiber hinaus wurden mangelnde
Rollenklarheit, niedriger familiarer Zusammenhaltndu schlechte intrafamiliare
Kommunikation als Risikofaktoren fur die kindlicBgmptombildung identifiziert

- Ein protektiver Effekt geht von einem engen faémén Zusammenhalt, sich gegenseitig
unterstitzenden familiaren Beziehungsformen, kl&aenilidrer Organisation und direkter,
offener Kommunikation Uber die Erkrankung aus. Wghist dabei ein nicht
krankheitszentrierter familiarer Verhaltensstil, i bdem die Familienmitglieder nach
Moglichkeit vorher bestandene aul3erh&usliche Aliéien und Kontakte beibehalten und das
soziale Umfeld mit in die Krankheitsbewaltigungleaiehen

- Eine depressive Verarbeitung der korperlichenr&rkung betroffener Eltern bildet einen
Risikofaktor fur das Auftreten psychischer Auffgkeiten bei Kindern im abhangigen Alter

- In einer der vorliegenden Studien wurde Deprésgider Mutter als wichtigster Parameter
fur das Auftreten internalisierender psychischerffélligkeiten bei Kindern identifiziert,
unabhangig davon welcher Elternteil korperlich arlikt war. In einer anderen Studie zeigte
sich hingegen, dass sich besonders die Depressi& gesunden Elternteils auf die
internalisierende Symptombildung bei Kindern aukteir

- In mehreren aktuellen Studien konnte gezeigt emrdass besonders bei jingeren Kindern
die Gefahr besteht mit der Ausbildung internalisimeter psychischer Auffalligkeiten auf eine
schwere korperliche Erkrankung bei einem Elterrteiteagieren

- Trotzdem gibt es kaum Arbeiten, die sich in dmesgusammenhang explizit mit der
Symptomanalyse bei Kindern im Vorschulalter besodh. Eine Begrindung hierfir liegt
darin, dass keine validierten Fragebogen-inventare Verfiigung stehen, die auch die
Eigenperspektive jungerer Kinder erfassen

- Fir jungere Kinder wurden insbesondere eine stiy@nkte praktische Versorgerfunktion
der Mutter durch die korperliche Erkrankung, Tremggerlebnisse und ein Mangel an
altersgerechten Informationen im Bezug auf die rledtee Erkrankung als vorrangige
Faktoren fur das Auftreten psychischer Auffalligkei identifiziert. Aul3erdem reagierten
kleinere Kinder besonders sensibel auf ein verdesleemotionales Klima innerhalb der

Familie
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1.4 Ziele, Fragestellungen, Hypothesen

Das Anliegen der Arbeit gliedert sich in zwei Hehgreiche:

1. Erfassung der Pravalenz psychischer Auffalligdeeibei Vorschulkindern, mit einem

ernsthaft korperlich erkrankten Elternteil.

2. Suche nach pradiktiven Faktoren fur die gelingeader misslingende Adaptation an die
elterliche Erkrankung.

In unterschiedlichen eingangs zitierten Studieraleeg sich Hinweise auf Zusammenhange
zwischen dem Niveau familiarer Funktionalitét undend Auftreten psychischer
Auffalligkeiten bei Kindern (Diareme et al., 2008uizinga et al., 2005, Romer et al., 2009a,
Watson et al., 2006). Dartiber hinaus zeigte siabs gich unter den Dimensionen familiérer
Beziehungskompetenz besonders ein Missverhaltmsadiektiver Resonanz und affektiver
Verstrickung auf die Ausbildung internalisierend&uffalligkeiten bei Kindern auswirkt
(Romer et al., 2009a, Watson et al., 2006). Didiegenden Arbeiten trafen dabei samtlich
Aussagen uber Schulkinder und Jugendliche, ohnecledinder im Vorschulalter zu
erfassen. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es issbhéere zu prufen, in welcher Hinsicht und
welchem Mal3e sich das Alter und somit die Entwiogkphase bei jingeren Kindern auf die
Ergebnisse auswirkt. In der Uberwiegenden Anzahl zZiem Themenkomplex Kinder
korperlich kranker Eltern verdffentlichten Studiengab sich eine deutliche Tendenz zur
AusbildunginternalisierenderAuffalligkeiten, weshalb in dieser Arbeit explizite Pravalenz
dieser Art von Symptomen untersucht wurde (Birenbat al., 1999, Diareme et al., 2006,
Harris et al., 2003, Romer et al., 2006, Romei.eR809a, Romer et al., 2009b, Steck et al.,
2006, Thomalla et al., 2005, Worsham et al. 1997).

Fragestellung 1:

Wie hoch ist die Pravalenz internalisierender psyather Auffalligkeiten Vorschulkindern
(4-6 Jahre) und bei Schulkindern (7-10 Jahre), dereMutter oder Vater an einer
ernsthaften korperlichen Erkrankung leidet? In weher Altersgruppe treten solche

Symptome haufiger auf?

In Konsequenz der im Abschniftheoretische Grundlagedargestellten vergleichsweise
groReren korperlichen und psychischen Abh&ngigkeigerer Kinder formulierten wir

folgende Hypothesen:
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Hypothesen:

1-HO: Bei 4-6 jahrigen Vorschulkindern und 7-10 jahigen Schulkindern sind in
quantitativ vergleichbarem Mal3e internalisierende §mptombildungen zu erwarten.
1-H1: Bei 4-6 jahrigen Vorschulkindern sind haufige Symptombildungen zu erwarten,
als dies bei 7-10 jahrigen Schulkindern der Fall ts

Die weiteren Fragestellungen beziehen sich auSdiehe nach assoziierten Faktoren fiir die
gelingende oder misslingende kindliche Adaptationdee schwere korperliche Erkrankung

eines Elternteils:

Fragestellung 2

Besteht bei Vorschulkindern (4-6 Jahre) und bei Sdkindern (7-10 Jahre) eine
bedeutsame Korrelation zwischen dem Auftreten imt@isierender psychischer
Auffalligkeiten und mangelnder Qualitat familidrerBeziehungskompetenzen? In welcher

Altersgruppe ist dies starker der Fall?

Basierend auf die im  Abschnitt Theoretische  Grundlagen dargestellten
entwicklungspsychologischen Erkenntnisse einerkstéan korperlichen und affektiven
Verbundenheit zwischen Eltern und Kindern besondergiingeren Kindern formulierten wir

folgende Hypothesen:

Hypothesen:

2-HO: Geringere Funktionalitat der familiaren Beziehungsstrukturen korreliert in
beiden Altersgruppen mit dem Auftreten internalisieeender psychischer Auffalligkeiten.
Es bestehen bei den untersuchten Altersgruppen keenquantitativen Unterschiede im
Hinblick auf das Auftreten solcher.

2-H1: Geringere Funktionalitat der familiaren Beziehungsstrukturen korreliert in
beiden Altersgruppen mit dem Auftreten internalisieeender psychischer Auffalligkeiten.

Eine vergleichsweise starkere Korrelation erwarterwir in der Altersgruppe 4-6 Jahre.
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Fragestellung 3

Wie wirkt sich das Mal3 affektiver Resonanz und &ffieer Verstrickung innerhalb der
Familie auf die Pravalenz internalisierender Auffagkeiten bei Vorschulkindern (4-6
Jahre) und bei Schulkindern (7-10 Jahre) aus?

Auf den im Teil ,Theoretische Annahrung“ angeflrtentwicklungspsychologischen
Grundlagen, insbesondere in Bezug auf die Qualiti@ktiver Bindungen zwischen Eltern

und kleineren Kindern, basiert folgende Annahme:

Hypothesen:

3-HO: Bei Vorschulkindern (4-6 Jahre) sind internalsierender Stérungen sowohl bei
einem intrafamiliarem Missverhdaltnis von affektiver Resonanzals auch bei einem
Missverhaltnis von affektiver Verstrickungnicht in einem hdéheren Mal3 zu erwarten, als
bei Schulkindern im Alter von 7-10 Jahren.

3-H1: Bei Vorschulkindern (4-6 Jahre) sind internalsierende Stérungen sowohl bei
einem intrafamiliarem Missverhaltnis von affektiver Resonanals auch bei einem
Missverhaltnis von affektiver Verstrickungin einem héheren Mal3 zu erwarten, als bei

Schulkindern im Alter von 7-10 Jahren.

Fragestellung 4

Wie wirkt sich die Depressivitat eines Elternteigaif die psychische Befindlichkeit von

Vorschulkindern (4-6 Jahre) aus?

Im theoretischen Abschnitt der Arbeit wurde dargktst dass zum Teil kontroverse
Ergebnisse bezlglich der speziellen Risikokongteflaim Hinblick auf das Auftreten
psychischer Symptombildungen bei Kindern vorlieg&dir formulierten deshalb zwel

Alternativhypothesen.
4.1. Im Hinblick auf die entwicklungsbedingte besondeneflussnahme miutterlicher Affekte

auf die vom Vorschulkind bei sich selbst wahrgen@nn&timmungen formulierten wir

folgende Hypothese:
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Hypothesen:

4.1-HO: Es besteht kein signifikanter Zusammenhangwischen Depressivitat der Mutter
und dem Ausmal’ internalisierender psychischer Auffigkeiten bei Vorschulkindern,

unabhangig davon welcher Elternteil kdrperlich erkrankt ist.

4.1-H1: Es besteht ein signifikanter Zusammenhangwischen der Depressivitat der
Mutter und dem Ausmald internalisierender psychische Auffalligkeiten bei

Vorschulkindern, unabhangig davon welcher Elterntel kdrperlich erkrankt ist.

4.2 In der Annahme einer unbewussten Hinwendung deddsirzum korperlich gesunden
Elternteil auf der Suche nach einer stabilen aifekt Referenz, formulierten wir folgende

alternativen Hypothesen:

Hypothesen:

4.2-HO: Depressivitat bei einem Elternteil wirkt sth auf die Ausbildung

internalisierender psychischer Auffalligkeiten bei Vorschulkindern aus. Die

Symptombildung wird dabei nicht beeinflusst davon,ob es sich beim depressiven um
den gesunden Elternteil handelt.

4.2-H1: Besonders Depressivitat des gesunden, wesngaber Depressivitdt des
erkrankten Elternteils, wirkt sich auf die Ausbildung internalisierender psychischer

Auffalligkeiten bei Vorschulkindern aus.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sicleime empirische Studie mit einem teils

explorativen, teils hypothesenprifenden, quantigatiQuerschnittdesign.

Der dieser Arbeit zugrunde liegende COSIP-Datensatzrde im Rahmen einer

landerlbergreifenden européaischen Verbundsstudieriget. Die Stichproben der einzelnen
Lander sind in ihrer Zusammensetzung heterogen dail teiinehmenden Landern unter
Beriicksichtigung einiger festgelegter Standards rléagsen wurde, selbst gewdhlte
Schwerpunkte zu setzen, z. B. durch die Einbezighunterschiedlicher somatischer
Krankheitsbilder. Unsere Fragestellungen wurdenitsoneinem innovativen Forschungsfeld
untersucht, bei dem durch die Nutzung einer muitiz&chen Datenerhebung hohe Fallzahlen

erreicht werden konnten.

Die Stichprobe in dieser Arbeit setzt sich zusamuaugs Eltern, bei denen ein Elternteil unter
einer ernsthaften somatischen Erkrankung leidetjesderen Kindern im Alter zwischen 4
und 10 Jahren. Der Einfluss unterschiedlicher simectadr Grunderkrankungen, sowie der

Schweregrad derselben wurde dabei nicht in die yseal miteinbezogen.

Um trotz der beschriebenen landerspezifischen civeede bezlglich der
landertbergreifend untersuchten Fragestellungegerakingiltige Aussagen machen zu
konnen, wurden international anerkannte, standartks Erhebungsinstrumente mit hoher
Reliabilitat verwendet. Fir die angewendeten gtatisen Verfahren liegen Normwerte vor,

so dass auf die Untersuchung einer Kontrollgruppeightet werden konnte.
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2.2 Probandenrekrutierung

Die vorliegende Studie analysiert einen Teildatengker internationalen Verbundsstudie
COSIP. Daher soll im folgenden Abschnitt ein Ubietblgegeben werden, nach welchem
Modus in den teilnehmenden L&ndern jeweils die &nden rekrutiert wurden und wie sich
jeweils die Stichprobe zusammensetzte (zitiert ndem Final Consolidated Report der
COSIP-Studie, Romer et al., 2005). Einen Uberblitler die gesamte Stichprobe liefert
Abschnitt 2.5.

2.2.1 Die osterreichische COSIP-Studie
Mental Health Problems in Children and Adolescemten a Parent is Seriously lll

Bei dieser Studie wurde zunéachst an der Univessiliatk Wien eine offene Beratungsstelle
eingerichtet fir Familien mit Kindern im abhangigklter, bei denen ein Elternteil ernsthaft
korperlich erkrankt war. Alle dort zwischen 20022004 aufgenommenen Familien wurden
gefragt, ob sie Interesse hatten, an der Studeuteihmen, sofern der erkrankte Elternteil
nicht alter als 55 Jahre und die Kinder im Alteisthen 5 und 18 Jahren waren. Eine weitere
Bedingung war, dass ein Elternteil genligende Dhk&mtnisse aufwies, um die Fragebbgen
auszufillen. Von 85 betreuten Familien waren 73eibatie Fragebdgen auszufillen. Es
wurden Daten von 105 Kindern, 62 Muttern und 46evtaterhoben. Bei 78,1% der Familien
war die Mutter erkrankt, bei 17, 8% der Vater ural 4,1% beide Elternteile. Von den 56
erkrankten Mdittern hatten 66,7% Brustkrebs, 24,68t6leee Krebserkrankungen, 1,8%
Multiple Sklerose und 7% andere schwere korperliEHagankungen. Die Kinder waren im
Alter zwischen 5 und 18 Jahren und im Durchschiit? Jahre alt (48,1% Madchen, 51,9 %

Jungen).

2.2.2 Die danische COSIP-Studie:
The Inner World of the Coping Child: A Qualitatiz&plorative Study of Children of Parents

with Cancer

Fir diese Studie wurden an Krebs erkrankte Eltdenen Partner und ihre Kinder an der
Universitatsklinik Aarhus als Probanden angeworlssi, einem gleichzeitig unterbreiteten
Beratungsangebot. Das Alter der Kinder bewegte swischen 8 und 15 Jahren. Es waren
insgesamt 15 Familien bereit an der Studie teilaoren. In 13 Familien war die Mutter, in 2

Familien der Vater erkrankt. Acht Mutter litten antBrustkrebs, 2 unter Lungenkrebs, 2
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unter Lymphomen und eine unter einem Cervix-Kamin®ie Erkrankungsdauer variierte
zwischen 2 und 153 Monaten. Die zwei erkrankteneWditten unter Lungenkrebs mit
Erkrankungsdauern von 2 und 10 Monaten. Familieamnsenstellung: 8 klassische
Familienkonstellationen, 3 mit einem Stief-Elt@iht2 allein-erziehende Miitter, sowie eine
Familie mit einem Adoptivkind. Es wurden aul3erderatdd von 21 Kindern erhoben (8
Jungen und 13 Madchen, im Mittel 11-jahrig).

2.2.3 Die finnische COSIP-Studie:
Being a Parent and Having Cancer: Factors Associateth the Perception of Family in

Families with Parental Cancer

Die Studie wurde an der kinderpsychiatrischen Klinder Universitat von Turku
durchgefuhrt. Probanden wurden auf der onkologischad der radiologischen Kilinik
angeworben. Voraussetzungen fur die Teilnahme waee vor 4-12 Monaten neu
diagnostizierte Krebserkrankung oder ein Krebsrezigi einem Elternteil, Kinder im Alter
von 4-17 Jahren und das Beherrschen der finnisSpeache. Potentielle Probanden wurden
direkt darauf angesprochen, ob sie Kinder im pas=emlter hatten und anschlielend Uber

die Studie und deren Zielsetzungen informiert.

Zwischen 2002 und 2004 erfullten insgesamt 134eRtn die Studienkriterien. 14 Patienten
wuinschten keine Informationen tber das Projekts®atienten (7 Frauen und 7 Manner mit
19 Kindern von im Mittel 12,7 Jahren) unterschiedgch nicht signifikant hinsichtlich
Diagnose, Alter, Geschlecht oder Beruf von denné&himenden Patienten. Von 120
informierten Patienten gaben 85 die Fragebdgen eigenen Person sowie zu den
Familienangehdrigen zurtick. Das Probandenkollekéiref sich dabei auf 147 Eltern und
143 Kinder, von denen 64 &lter und 79 junger alsldire waren. Von den teilnehmenden
Mittern waren 63 krank und 20 gesund. Unter derevi@befanden sich 22 Kranke und 42
Gesunde. In 76 Féllen handelte es sich um eindikgstose, in 9 Fallen um ein Krebsrezidiv.
Im Mittel waren die Patienten 43,1 Jahre alt (SBx@)ie gesunden Partner waren im Mittel
42,3 Jahre alt (SD=6,8). Es handelte sich um 68sldahe Familienkonstellationen und 16
allein erziehende Eltern. Es gab 16 Familien miteginem, 36 mit zwei und 33 mit drei oder

mehr Kindern.
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2.2.4 Die griechische COSIP-Studie:
Mental Health Needs of Childreand Adolescents of Parents with Multiple Sclerosis

Preliminary Findings from a Controlled Study in @oe

Uber einen Zeitraum von zwei Jahren wurden aususohegischen Behandlungszentren in
der Gegend um Athen 84 an multipler Sklerose ekteaklternteile durch den behandelnden
Neurologen Uber die geplante Studie informiert. @abandelt es sich um 9,13% aller
Patienten mit MS, die sich insgesamt wahrend diegaraums in den teilnehmenden
Kliniken in Behandlung befanden. Einschlusskritenearen: Alter der teilnehmenden Eltern
25-50 Jahre mit Kindern im Alter zwischen 4 undJahren.

28 der zur Studie passenden MS-Patienten versdgtereilnahme (12 Manner, 16 Frauen).
Ingesamt wurden 56 Familien mit je einem Elternteit MS, welchem die Diagnose vor
zwei Monaten oder langer mitgeteilt worden war, dig Studie gewonnen (16 Manner, 40
Frauen). Bei Familien mit mehr als einem Kind insg@nden Alter wurde per Zufall nur ein
Kind fur die Studie ausgewahlt. AulRerdem wurde e#segleichsgruppe gebildet mit 63
Kindern aus offentlichen Schulen, ahnlicher Altausd Geschlechterverteilung, mit je zwei
ebenfalls teiinehmenden gesunden Elternteilenlgrets Alter 42,75 Jahre, SD 5,76).

2.2.5 Die Schweizer COSIP-Studie:
Parents with Multiple Sclerosis: Interrelations iveten Patient’'s Impairment and Parental

Depression, Coping in Families and Indication fayEhotherapy in Children

Alle teilnehmenden Patienten wurden Uber die MS8mstunde der neurologischen Klinik

des Universitatsspitals Basel gewonnen.

Es wurden 44 Patienten (11 Manner und 33 Frauerjié€iStudie gewonnen (mittleres Alter
40,9 Jahre) mit 27 mannlichen und 9 weiblichen gden Partnern (mittleres Alter 43,8
Jahre). Im Mittel war die Diagnose vor 8,1 Monaggstellt worden. Die Familien hatten 35

mannliche und 37 weibliche Kinder zwischen 6 undlaBren (mittleres Alter 11,9 Jahre).
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2.2.6 Die deutsche COSIP-Studie:
Disease Parameters and Familial Adaptation Patteass Predictors of Psychological

Symptoms and Quality of Life in Children of Parenmith Various Somatic Disease

Uber verschiedene Krankenh&duser, sowie (iber eine ser COSIP-Arbeitsgruppe
eingerichtete offene Beratungsstelle ,Kinder kolipbrkranker Eltern® wurden zur Studie
passende Familien angeworben. Kriterien fir di¢gnddime an der Studie war die mindestens
drei Monate zurtickliegende Diagnosestellung eiceéwsren oder chronischen Erkrankung
eines Elternteils, das Vorhandensein von Kinderiltar zwischen 4 und 17 Jahren, die von
der Erkrankung in Kenntnis gesetzt waren. Und ald$er ausreichende Kenntnisse der
deutschen Sprache sowie eine regulare Schulbilduthgr Familienmitglieder.
Ausschlusskriterien waren: eine vorher bekannteclpsghe Erkrankung, bzw. eine
vorangegangene psychiatrische oder psychologisehar®llung eines Familienmitglieds.

Insgesamt gaben 93 Familien mit 152 Kindern dieg€bbégen zuriick (entsprechend einer
Rucklaufquote von 55%). Bei jeder Familie wurdertddaaller Kinder zwischen 4 und 17
Jahren erhoben, bei Auswertung der Studie wurdgocfe lediglich die Daten eines Kindes
bertcksichtigt. Bei der Auswahl dieses Kindes wuddeauf geachtet, dass die Alters- und
Geschlechterverhéltnisse unter den eingeschlosdeinelern moglichst ausgewogen waren.
Erbrachte dieses Kriterium allein keine klare Auklyavurde das Kind per Zufall bestimmt.
Zur besseren Vergleichbarkeit wurden auf3erdem kamausgeschlossen bei denen der
erkrankte Elternteil allein erziehend war, oder éenen beide Elternteile erkrankt waren, da
angenommen wurde, dass die Kinder in solchen Féllesinem noch héheren MalRe Stress

ausgesetzt seien.

Die Datensatze von 86 Familien, mit 42 Kindern itteAvon 4-10 Jahren und 44 Kindern
von 11-16 Jahren mit ausgewogener Alters- und Geduterverteilung wurden fir die Studie
ausgewertet. 54 Eltern (63%) litten unter eineradogischen Erkrankung, 25 Eltern (46%)
unter MS und 7 Eltern (13%) hatten andere erngthdiftperliche Erkrankungen. Die mittlere
Zeitspanne seit Diagnosestellung betrug 5 JahragidMonate (M=1902 Tage).

In der Gruppe jungerer Kinder betrug das mittleheiA7,4 Jahre (SD=1,8). In dieser Gruppe
betrug das mittlere Alter der Mutter 39, 1 Jahi@4®, SD=4,36), das mittlere Alter der Vater
war 42,3 Jahre (31-53, SD=5,6).
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Der soziobkonomische Status der Eltern wurde Ubareadreichten Schulabschluss definiert.
34,9% der Mutter und 38,9% der Vater hatten dagubl{im westdeutschen Raum haben
insgesamt nur etwa 17% der Bevolkerung dieser @énardas Abitur), 10,5% der Mutter
und 16,7 % der Vater hatten einen niedrigen Sckualdbss (dagegen 39,7 % in der
westdeutschen Vergleichsgruppe). Demzufolge warenbdhden mit einem hohen
Schulabschluss deutlich Uberreprasentiert (etwapelbpso viele wie anteilig in der

Gesamtbevolkerung).

2.3 Konzeptualisierung/Variablen

In Anlehnung an die berlcksichtigte Literatur unendtheoretischen Hintergrund dieser
Studie, wurde die folgende Graphik entwickelt, ielden erwarteten Einfluss verschiedener

Variablen zeigt:

Unabhangige Variable:

Elterliche somatische Erkrankung

Krankheits - Moderatorvariablen:

Parameter:
-Art der -Alter Kind Sozio-
Erkrankuing -Familigre Funktionalitét dkonomischer
-Zeitpunkt der (speziell affektive Resonanz und Status der
Diagnosestellung affektive Verstrickung) Familie

-Depression kranker
-Grad der .
somatischen Elternteil
Beeinwrschtigund | | -Depression gesunder
Elternteil

Abhéngige Variable:

Internalisierende psychische
Auff alligkeiten bei Kindern
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Unabhangige Variable

Die elterliche somatische Erkrankungildet dabei die unabhangige Variable. Wie im
Einzelnen im AbschnitProbandenrekrutierung2.2) skizziert, wurden in den verschiedenen
teilnehmenden Landern Patientenkollektive mit vieiesdenen chronischen Krankheitsbildern
(Krebserkrankungen, Multiple Sklerose etc.) fur d@i®©SIP-Studie rekrutiert. Um eine
Vergleichbarkeit unter den teilnehmen erkrankteterteilen zu erreichen, wurden bei allen
Patienten Krankheitsparameter, wid der Erkrankung, Zeitpunkt der Diagnosestellungl
Grad der somatischen Beeintrachtigumgittels Karnovsky-Index) miterfasst. Ferner wurde
der sozio-6konomische Statustersucht. Dieser wurde indirekt erfasst durclkubeentation

des hdchsten erreichten Schulabschlusses einestEile

Moderatorvariablen

Als Moderatorvariablen wurden im Hinblick auf dig/pbthesenprifung folgende Parameter
untersucht: Alter des Kindes, Funktionalitdt der familiaren Re#FmINgsstrukturen hier
speziellaffektive Resonanmd affektive Verstrickungdepression beim erkrankten Elternteil

undDepression beim gesunden Elternteil.

Anhéangige Variable

Als abhangige Variable wurde quantitativ bestimmit welcher Frequenmternalisierende

psychische Symptorbei Kindern kdrperlich erkrankter Eltern auftreten.

Tabelle 2.1 gibt einen Uberblick tber die eingesetZrhebungsinstrumente, mit denen die

Moderatorvariablen, sowie die abhéngige Variabl€&inzelnen erfasst wurden.

CBCL BDI FAD
Internalisierende Depression Depression Erkrankter Family Total Functioning
Stdrungen Mutter Elternteil -Affektive Resonanz
-bei Kindern 4-6 Jahre -Affektive Verstrickung

-bei Kindern 7-10 Jahre Quelle: erkrankter
Quelle: Mutter, Vater Quelle: Mutter Elternteil Quelle: Mutter, Vater
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2.4 Operationalisierung/Fragebogeninventare

Die in dieser Arbeit verwendeten Daten wurden nsittstandardisierter Fragenbogen-
Inventare mit dokumentierten psychometrischen Egeaften erfasst. Sowohl Informationen
zur eigenen Person als auch die Angaben uber dideKiwurden ausschliel3lich Uber die
Eltern erhoben, da keine validierten Selbstbeumgbtgen fur Kinder der untersuchten
Altersgruppe zur Verfigung standen. Zur Erfassueg derwendeten psychometrischen
Daten wurden die CBCL (Child-Behaviour-Checklisgas FAD- (Family-Assessment-

Device-) Fragebogeninventar und das BDI (Beck-Depom-Inventar) verwendet. Die

genannten Fragebogeninventare werden unten im IB@rzeéargestellt. Soziodemographische
Rahmendaten wie das Alter der Eltern und Kindeg, Alit der Erkrankung eines Elterteils,

der Zeitpunkt der Diagnosestellung, und der somodknischen Status wurden vor Beginn
der Studie durch Befragung der Eltern gewonnen.

2.4.1 Child-Behaviour-Checklist (CBCL)

Zur Erfassung von psychischen Auffalligkeiten béndérn wurde die von Aschenbach und
Edelbrock (1981, 1991) entwickelte CBCL (Child Beloar Checklist) verwendet. Es
handelt sich hierbei um ein international anerkeasntund im Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Bereich haufig verwendetesgdbogeninventar. Es liegen
Ubersetzungen in 25 Sprachen vor, sodass die CBClarideriibergreifende Studien wie die
COSIP-Studie besonders geeignet erscheint, daesgesvonnenen Daten der teilnehmenden
Lander direkt vergleichbar werden. Der Youth-SedpBrt (YSR), die Version zur
Selbstbeurteilung Jugendlicher, konnte auf Grunekres zu niedrigen Probandenalters nicht

verwendet werden.

Der CBCL bestent aus zwei Kategorien von Fragemereizur Erfassung sozialer
Kompetenzen und einer weiteren zur Beurteilung lpisgbier Probleme bei Kindern. In der
Kategorie zu Beurteilung psychischer Probleme wendmn beiden Elternteilen getrennt 120
ltems zu Einzelsymptomen beim Kind dreistufig beilirt (O=nicht zutreffend,
1=etwas/manchmal zutreffend, 2=genau/haufig z@neff. Dies erfolgt retrospektiv fur die
letzten 6 Monate. Ob ein Item fur das jeweilige &irutrifft wird dabei seitens der Eltern
durch Reflexion des kindlichen Verhaltens beurteilt

Die Gesamtheit der Items kann einerseits zu einemmn$nscore addiert werden, zum

anderen verteilen sich die Items auf 8 Syndromskgozialer Ruckzug, korperliche
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Symptome, delinquentes Verhalten, aggressives Wtermangstlich-depressives Verhalten,
soziale Probleme, schizoides/zwanghaftes Verhalterimerksamkeitsstorungen, sexuelle
Auffalligkeiten fir 4-11 jahrige). Die Syndromskale werden ihrerseits unter 3
Breitbandskalen subsumiert (internalisierende Sigen, externalisierende Stdrungen,
gemischte Stdérungen). Die Auswertung kann dabeijedér Ebene erfolgen, dass heifl3t
anhand der Einzel-ltems, des Summenscores, wie aieh Syndrom- und der

Breitbandskalen. In dieser Arbeit wurde ausschiél3l die Breitbandskala fir

internalisierende Stoérungen verwendet, da in deskRihau der Literatur bei Kindern der
untersuchten Altersgruppe bislang Uberwiegend Hiseve auf die Ausbildung

internalisierende Symptome vorliegen. Fiur dieselé&Skaerden fur die Altersgruppe 3-10
Jahre folgende Cut-off-Werte angegeben: Fir dierBeimverte: unauffallig <=7, subklinisch
8-9, klinisch auffallig >=10. Fur die T-Werte: uritdllig T<60, subklinisch T=60-62,

klinisch auffallig T>62.

Zwanzig weitere Items ermoglichen die Beurteilungialer Kompetenzen des Kindes. Von
der Verwendung dieser Kategorie wurde abgesehesiedaei einer Prifung von Dopfner et
al. (1994, n=457) eine unbefriedigende interne kstanz zeigte. Fir den gesamten CBCL
wurde von Remschmidt und Walter (1990) anhand edleeitschen Stichprobe eine interne
Konsistenz von .94 (n=404), eine Split-Half-Rellahi von .95 (n=404) und eine Retest-
Reliabilitat nach 5 Wochen von .81 (n=103) ermitteélir die meisten Skalen konnte in der
Prufung eine befriedigende bis sehr gute internensi&enz nachgewiesen werden.
Unbefriedigende Ergebnisse zeigten neben der Kamnpe®kala lediglich die Skalen

»Schizoid/zwanghaft* und die Skala ,sexuelle Auligkeiten®.

Geschlechtsspezifische Normwerte liegen in Form fwozentrdngen und T-Werten flr
Kinder im Alter von 6-11 (n=696 Jungen und n=715det@en) und fur altere Kinder getrennt
vor. Fur die in der vorliegenden Arbeit eingesch@sen Kinder unter 6 Jahren wurden

ahnliche Normwerte angenommen.

2.4.2 McMaster Family-Assessment-Device (FAD)

Das FAD- (McMaster Family-Assessment-Device-) Flaggeninventar wurde 1983 von
Epstein, Balwin und Bishop veroffentlicht und basieauf Epsteins McMaster-
Familienmodell, welches im Theorieteil dieser Atbékereits erlautert wurde. Fur die

vorliegende Studie wurde eine Uberarbeitete VerdesmFAD von Kabacoff, Miller, Bishop,
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Epstein und Keitner (1990) benutzt. Der FAD ist earbreitetes Erhebungsinstrument fur
familiare Funktionalitat und familiare Beziehungsgaeter. Erfasst werden die folgenden
sieben DimensionenProblemlésungsverhalten, Kommunikation, Rollenviéeha Affektive
Resonanz/Responsivitat, Affektive Verstrickung, halamskontrolle und Generelle
Funktionalitat Fur jede dieser Dimensionen ist dabei eine Skata normalen Uber leicht
auffallige bis hin zu pathologischen Werten defini®ariber hinaus gibt es eine Skala fur
Allgemeine Funktionalitatwelche ein UberblicksmaR fir die familiare Gesannsion
bildet. Abgebildet werden die genannten Dimensiomemch insgesamt 60 Items. Die
Beurteilung der Items erfolgt durch alle Familietgheder die alter als 11 Jahre sind mittels
einer Skala von Jich stimme sehr zuf bis 4 (ich stimme gar nicht zuj. Fur den FAD
existieren keine klinischen Cut-Off-Werte, allergnsprechen héhere Werte fir ein grol3eres
Mal an Beeintrachtigung der familiaren Funktioriere Reliabilitat des FAD wurde bereits
in zahlreichen Studien untersucht, u.a. im Zusanimaeg mit onkologischen Erkrankungen.
Bei einer Prufung von Schmitt et al. (2008) zeiggch fur die interne Konsistenz der
einzelnen Test-Dimensionen Werte zwischen .65 8dd Fiur dieGenerelle Funktionalitat

wird in der Studie ein Cronbach’s alpha Wert vé@haBgegeben.

Fur alle an der COSIP-Studie beteiligten Landerdeuder FAD mittels Ubersetzungs-
/Ruckubersetzungstechnik in die jeweilige Landemdpe Ubertragen.

2.4.3 Beck-Depression-Inventar (BDI)

Das von Beck et al. (1961) entwickelte BDI ist éternational in zahlreichen Studien
angewendeter Selbstbeurteilungsbogen zur Erfassepigssiver Symptome. Ubersetzungen
liegen unter anderem in den Landessprachen alledeanCOSIP-Studie teilnehmenden

Lander vor.

Das Fragebogeninventar besteht aus 21 Items, dwelche verschiedene depressive
Symptome, wi€lraurige Stimmung, Schuldgefiihle, Selbsthass, Sttitangenmittels einer
4-stufigen Ratingskala erfragt werden. Fur die Aersung bestehen drei Cut-Off Bereiche:
<11 Punkte ,unauffallig®, 11-17 Punkte ,milde bisifige Depression“, >18 Punkte ,klinisch
relevante Depression“. Hautzinger et al. (1994)ieite fir die Retest-Reliabilitat nicht
psychiatrischer Patienten Werte zwischen .73 uBde@e Split-Half-Reliabilitdt von .72 und
eine interne Konsistenz (Cronbach’s alpha) von .90.
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2.5 Stichprobenansatz

Ziel bei der Definition der Stichprobe war es, imem reprasentativen Umfang die
psychische Gesundheit von Kindern im abhangigeearAiti erfassen, bei denen ein Elternteil

unter einer ernsthaften chronischen korperlichdmakung litt.

In der vorliegenden Arbeit wurden aus dem erhoberi@esamtdatensatz Familien
bertcksichtigt, deren Kinder sich in der Alterssparzwischen 4 und 10 Jahren bewegten.
Das Kollektiv der Kinder wurde in zwei Altersgruppanterteilt, in Kinder zwischen 4 und 6
und Kinder zwischen 7 und 10 Jahren. Ziel diesentedung der Altergruppen war es
vergleichende Aussagen Uber Vorschulkinder und Botder treffen zu kénnen. Die untere
Altersgrenze ergab sich daraus, dass bei der Retung in allen Landern erst Kinder ab 4
Jahren erfasst wurden. Die Obere Altersgrenze woed&0 Jahren festgesetzt, da ab dem 11.
Lebensjahr die Daten aus der Eigenperspektive detek erfasst wurden, wahrend bei den
eingeschlossenen Kindern altersbedingt alle Dabam die Eltern erhoben wurden. Die Art
der bei einem Elternteil vorliegenden Erkrankungriigge in den unterschiedlichen
teiinehmenden Landern in Abhangigkeit von den fig dusammenarbeit gewonnenen

Kliniken bzw. medizinischen Einrichtungen..

2.5.1 Einschlusskriterien

Als wichtigste Einschlusskriterien wurde das Vagbe von folgenden Faktoren festgelegt:
- ein Elternteil mit einer schwerwiegenden chrohe&t somatischen Erkrankung
- ein oder mehrere Kinder im Alter zwischen 4 u@dJahren

- Einwilligung aller Teilnehmer (,,informed conset”

2.5.2 Beschreibung der Stichprobe

Aus dem vorliegenden transnationalen Datensatz evudde CBCL- und FAD- Daten aller
Familien, die Kinder im Alter zwischen 4 und 10 dahaufwiesen, sowie die BDI-Daten der
Gesamtelternschaft ausgewertet, soweit verwertBagaben zur untersuchten Fragestellung
vorlagen im Hinblick auf adaquate Bearbeitung dBCC-, FAD- und der BDI-Fragebdégen.
Im Folgenden wird ein Uberblick liber die Zusammensey der Stichprobe gegeben. Diese
erfolgt allgemein und nach Landern sortiert.
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2.5.2.1 Teilnehmende Eltern

Insgesamt wurden die Daten von 1328 Probanden weleteDarunter befanden sich 719
Eltern (darunter 4 ,elterndhnliche* Bezugsperson&fon 395 Miuttern waren 295, von 320
Vatern 113 korperlich erkrankt. In 6 Féallen davosren beide Eltern erkrankt. Die erkrankten
Mutter waren im Alter zwischen 28 und 60, die enktan Vater im Alter zwischen 29 und

69 Jahren.

Die prozentuale Verteilung von Vatern und Mittenwee kranken und gesunden Elternteilen

veranschaulicht Tabelle 2.2:

Quantitative Verteilung der

Mutter und Vater sowie Mutter Vater ettenahnliche gesamt
Bezugsperson
der korperlichen
Erkrankung der Eltern in
der Stichprobe n % n % n % n %
n 295 72,1 113 27,6 1 0,2 409 100
Patient
% 74,68 35,31 25 56,88
Gesunder n 100 32,3 207 66,8 3 1 310 100
Elternteil
% 25,32 64,69 75 43,12
n 395 54,9 320 44.5 4 0,6 719 100
gesamt
% 100 100 100 100

Tabelle 2.3 zeigt die Verteilung kranker Mutter Wter in den Landerstichproben:

Verteilung .
Osterreic Schweiz Deutschland Danemark Griechenland Finnland gesamt
erkrankter
Elternteile n
Mutter 51 52 61 37* 38 57 288
Vater 13 22 36 11 15 16 107
Gesamt 64 74 97 48 53 73 409

(*inkl. einer elternahnlichen Bezugsperson)
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2.5.2.2 Krankheitsbezogene Daten

Unter den 409 erkrankten Eltern war die DiagnosebKrmit 234 Fallen (65 Vater und 168
Mutter und eine weibliche Bezugsperson) die hatdigsiultiple Sklerose kam mit 22 Fallen

(24 Vvater und 79 Mutter) am zweithaufigsten vorfobgt von Diabetes Mellitus mit 22 Fallen

(6 Vater und 16 Mdatter). Die tbrigen 50 Falle subgrten verschiedenste Krankheitsbilder
und kénnen Abschnitt 7.1.2 im Tabellenanhang enmemwerden.

Art und Verteilung der elterlichen somatischen Brilkungen sind in Tabelle 2.4

zusammengefasst:
Verteilung der Krebs- Multiple Diabetes andere gesamt
Krankheitshilder  erkrankung Sklerose Mellitus Erkrankung
Vater 65 24 6 18 95
Mutter 169** 79 16 32* 263
Gesamt 234 103 22 50 409

* zu den Diagnosen im einzelnen siehe Abschnitt 7.1 .2 im Tabellenanhang, **inkl. einer elternéhnlichen Bezugsperson
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Tabelle 2.5 zeigt die Art und Verteilung der eliehven Erkrankungen in den

Landerstichproben:
]
Osterreich 54 0 9 64
]
Deutschland 60 0 9 97
]
Griechenland 0 0 0 53
]
Gesamt 234 103 22 50 409
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2.5.2.3 Teilnehmende Kinder

Es wurden die Daten von 242 Kindern im Alter zwistll-10 Jahren ausgewertet. Insgesamt
nahmen 128 Jungen an der Studie teil, von denen 8 Altersgruppe 4-6 und 74 in die
Altersgruppe 7-10 Jahre fielen. Von 114 Madchea,ati der Studie teilnahmen, fielen 43 in
die Altersgruppe 4-6 und 71 in die Altersgruppe07dahre. Einen Uberblick Uber die Alters-
und Geschlechterverteilung gibt Tabelle 2.6:

Jungen Madchen Gesamt
Alters- und Geschlechterverteilung der
Kinder in der Stichprobe
n % N % n %
n 54 55,67 43 44,33 97 100
4-6 Jahre
Altersgruppen % 42,19 37,72 40,08
n 74 51,03 71 48,97 145 100
7-10 Jahre
% 57,81 62,28 59,92
n 128 52,89 114 47,11 242 100
gesamt
% 100 100 100
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Tabelle 2.7 zeigt die Alters- und Geschlechterviemtg der Kinder in den einzelnen

Landerstichproben:

4-6 Jahre 7 11 15 0 8 13 54

4-6 Jahre 7 11 11 0 4 10 43

gesamt 48 59 79 27 28 54 242

Jungen

Madchen
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2.6 Datenerhebung

2.6.1 Zeitraum der Datenerhebung

Der in dieser Untersuchung verwendete Datensatzdeavum Rahmen der COSIP-
Verbundstudie im Zeitraum zwischen 2002 und 2004ltirmemtrisch erhoben und

anschlie3end zu einem Gesamtdatensatz zusammengeflg

2.6.2 Datenquellen

Als Datenquelle wurden Angaben beider Eltern, als Patienten und des gesunden
Partners, sowie aller Kinder, die zum Zeitpunkt Befragung mindestens 11 Jahre alt waren
erhoben. Aufgrund der umschriebenen Fragestelldiegsich mit der Situation ausschlief3lich
jungerer Kinder im Alter zwischen 4-10 Jahren bsfasnusste fur die vorliegende
Untersuchung ausschlie3lich auf die durch die Elterhobenen Daten zuriickgegriffen

werden.

2.7 Ethische Uberlegungen

2.7.1 Legitimierung durch die Ethikkommission

Im Rahmen der Vorbereitung des Forschungsproje&SI€ wurde in allen Landern bei der
jeweils zustandigen Ethikkommission ein positivéisileszotum eingeholt.

2.7.2 Datenschutz

Von allen Probanden wurde eine schriftliche Eingilhg zur Teilnahme an der Studie
eingeholt, die zu jedem Zeitpunkt zurlckgezogen deer konnte. Zur Sicherung des

Datenschutzes wurden alle Daten anonym gespeighérausgewertet.

2.7.3 Individuelle Hilfsangebote

Da zu erwarten war, dass im Rahmen des COSIP-Rsdpsk einem Teil der Familien ein
Interventionsbedarf aufgedeckt wirde, wurden in mhemsten teilnehmenden Landern offene

Beratungsstellen fir Familien mit korperlich erkdan Eltern eingerichtet. Ferner wurde
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allen Teilnehmern vor und nach Bearbeitung der évdgen die Moglichkeit zu individuellen
Gesprachen geboten, um durch Bearbeitung der HRiggab aufgetretenen bzw. in
Bewusstsein gertickten Problemstellungen und Belgstubegegnen zu kénnen. In welcher
Art und in welchem Umfang den Probanden Intervers@amgebote unterbreitet wurden, lag

dabei im Ermessen der jeweiligen nationalen COSitpe.

2.8 Auswertungsverfahren

Die Dateneingabe erfolgte durch die einzelnen Rtpgtner. Anschlieend wurden die
einzelnen Datensatze zu einem landerubergreifeGésamtdatensatz zusammengefasst. Die
Aufbereitung der Daten erfolgte computergestut4t Hilfe statistischer Software (SPSS 15
fur Windows). Im Rahmen der statistischen Ergelussertung wurde zunadchst deskriptiv
vorgegangen. In diesem Zusammenhang wurden Haitkgke Mittelwerte und

Standardabweichungen bestimmit.

Um zu beurteilen, ob bei den in die Studie aufgememen Kindern psychische
Auffalligkeiten vorlagen, wurden die Rohwerte deBQL anhand geschlechtsspezifischer
Altersnormen in T-Werte umgewandelt. Fiur den Vecgleunterschiedlicher Altersgruppen
Kinder 4-6 Jahre vs. Kinder 7-10 Jahre wurden diegddénd Mittelwertsvergleiche mit Hilfe
des t-Tests fur unabhangige Stichproben berecBoetit konnte quantitativ beurteilt werden
in welcher GrolRenordnung internalisierende Stérange der jeweiligen Altersgruppe

vorkamen und in welcher Altersgruppe solche vechleiveise 6fter auftraten.

Zur Erfassung der allgemeinen familiaren Funktigéglder affektiven Resonanz, sowie der
affektiven Verstrickung innerhalb der Familie wunddie Summenwerte des FAD fiur die
genannten Dimensionen berlcksichtigt. Hierbei wardér die FAD-Variablen jeweils
Korrelationen mit den Summenwerten des CBCL flgnmalisierende Stdrungen, getrennt fur
die Altersgruppen 4-6 und 7-10 Jahre, berechnescilre3end wurde ein Mediansplit fir die
FAD-Summenwerte vorgenommen und so die StichprabEamilien mit vergleichsweise
besserer und schlechterer familiarer Funktionalitiderteilt. In diesen beiden Teilkollektiven
wurden jeweils die CBCL-Mittelwerte fur Kinder 4e6d 7-10 Jahre miteinander verglichen,
um darzustellen, wie sich die familiare Funktiotélauf die psychische Symptombildung in

den verschiedenen Altersgruppen auswirkt.
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Zur Untersuchung der elterlichen Depressivitat wardlie Rohwerte des BDI bestimmt.
Dieser erlaubt eine Einteilung in unauffallige, awih&Rig auffallige und klinisch relevant
depressive Elternteile. Um die Auswirkung eltedichDepressivitat auf die psychische
Symptombildung von Kindern zu erfassen, wurden &ationen zwischen den BDI-Werten
der Eltern und den CBCL-Summenwerten der Kindeedlanet. Anschlie3end wurde in einer

partiellen Korrelation die Variablelterliche Erkrankungsoliert.

Mit Hilfe einer Regressionsanalyse wurde untersuobt die Depressivitat des korperlich
erkrankten Elternteils bzw. die des gesunden sitsh paadiktiv fur die Ausbildung

internalisierender Symptome bei Kindern erwies.

Die Zusammenhéange zwischen verschiedenen Variableden durch Korrelationen nach
Pearson berechnet, Mittelwertvergleiche fur unaglginStichproben erfolgten mit Hilfe des
t-Tests fur unabhangige Stichproben. Alle statises Signifikanztests wurden zweiseitig mit
einem Signifikanzniveau von p=.05 durchgefuhrt. darzustellen, ob sich Korrelationen

signifikant voneinander unterschieden, wurde derdationskoeffizient berechnet.

41



3 Ergebnistell

3.1 Art der Ergebnisdarstellung

Folgende Abkirzungen wurden verwendet:
Tab 3.1

Statistische GrolRe Abkirzung

Mittelwert

Standardabweichung

Spannweite

Korrelationskoeffizient

Signifikanzniveau

Prufgrol3e t-Test

Die statistischen Auswertungen und Ergebnisse di€sedie wurden, wo es ohne

Informationsverlust mdglich war, im Flie3text dasglt. Zu Veranschaulichung einiger

Ergebnisse wurden Tabellen eingeflgt. Die tabslthe Darstellung aller Auswertungen

befindet sich im Tabellenanhang.
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3.2 Hypothesenprifung

3.2.1 Pravalenz internalisierter psychischer Auffdigkeiten

Die CBCL -Summenwerte flumternalisierende psychische Auffalligkeit¢angl. CBCL
internalizing fielen fur die Altersgruppe 7-10 Jahre (Me=8.4, Myae=6.42) signifikant
hoher aus als fur die Gruppe der 4-6 Jahrigeu{M=5.93, M/ae=4.11; Mittelwertvergleich:
Tmutte=-2.65; Puutte=-005; Tater =-2.89; Rate=.013), wobei die Mittelwerte fir beide
Altersgruppen sich im unauffalligen Bereich bewegteediglich aus Perspektive der Mutter
lagen flr die Altersgruppe 7-10 die Mittelwerte sabklinischen Bereich (M=8,4).

Im nachsten Schritt wurden die Cat3 T-Scoresriarnalisierende psychische Auffalligkeiten
im CBCL ausgewertet. Diese teilen die Stichprobelnai Gruppen von unauffallig (T<60)
Uber subklinisch (T=60-62) bis klinisch auffalliX62). Bei der Analyse der T-Scores kann
daher direkt dargestellt werden, in welcher Alteuppe sich prozentual mehr psychisch
auffallige Kinder befinden. Die Analyse ergab faoide Verteilung: In der Altersgruppe 7-10
Jahre wurden 39,1% der Kinder durch die Mutter 26%% durch die Vater aller Kinder als
subklinisch oder Klinisch auffallig beurteilt. IredAltersgruppe 4-6 Jahre wurden hingegen
durch die Mutter nur 28,8% und durch die Vater ¥6,der Kinder als subklinisch oder
Klinisch auffallig eingeschatzt. Im Mittelwertveeyth zeigte sich jedoch kein signifikant
haufigeres Auftreten internalisierender psychisclerffalligkeiten in einer der beiden
Altersgruppen (Mtter: T=-1.80, p=.07; Véater: T58, p=.12).

(Tabellarische Darstellung: Siefiabellenanhang 7)2

3.2.2 Assoziierte Faktoren bei gelingender oder nsbngender

Adaptation.

3.2.2.1 Qualitat familiarer  Beziehungskompetenzen nd das  Auftreten
internalisierender psychischer Auffalligkeiten.

Prufung einer Abhangigkeit zwischen dem Auftretéerinalisierender Symptome bei Kindern
und einer mangelnden Qualitat familiarer Beziehwkaygspetenzen:

Im ersten Schritt wurde fir beide Altersgruppenrgyatt die Korrelationen zwischen dem
Auftreten hoherer Werte in der FAD-Varialfienerelle Familidre Funktionalitdtentspricht
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schlechterer familiarer Funktionalitdt) und dem theten von hohen CBCL-Werten fur
internalisierende psychische Auffalligkeitgargestellt. Aus der Perspektive der Mitter zeigte
sich fur die Altersgruppe 4-6 Jahre eine signifteaKorrelation von r=.29, p=.05 und fir
Kinder 7-10 Jahre eine signifikante Korrelation ver2, p=.01. In der Beurteilung durch die
Vater zeigte sich fur Kinder 4-6 Jahre eine Kottietavon r=.38, p=.01 und fir Kinder 7-10
Jahre keine signifikante Korrelation.

Zusammenfassend erwiesen sich die Korrelationedebdiltersgruppen als signifikant.
Der Korrelationskoeffizient zeigte jedoch fur keider beiden Altersgruppen eine signifikant
hohere Korrelation (Mutter: p=.23, Vat@=.17).

(Tabellarische Darstellung: Siefi@abellenanhang 7.3)1

Im nachsten Schritt erfolgte eine Aufteilung demileen in solche mit besserer und solche
mit schlechterer familiarer Funktionalitat im FABIs Cut-off-Wert wurde der Median der
FAD-Variable Generelle Familidre Funktionalitat(engl. CBCL general functioning
verwendet. In beiden so eingeteilten Gruppen vomiken wurden die CBCL-Werte der
Kinder fur internalisierende psychische Auffalligkeitge Altersgruppe ermittelt und
anschlieBend ein CBCL-Mittelwertvergleich durchdetl Erwartungsgeman fanden sich in
der Gruppe von Familien mit schlechterer familiaFarmktionalitat im FAD in beiden
Altersgruppen héhere CBCL-Mittelwerte filnternalisierende psychische Auffalligkeitene
Tabelle 3.2 verdeutlichet:

Auswirkung familiarer Median Split
Funktionalitat auf die FAD- CBCL Mittelwerte CBCL Mittelwerte Mittelwert-
Pravalenz Generelle bei bei vergleich
internalisierender Familiare FAD-Werten FAD-Werten
Auffalligkeiten Funktionalitat < Median* >Median **

4-6 Mutter 215 4.28 7.62 T=-2.64, p=.01
Jahre Vater 19.5 3.3 5.0 T=-1.63 p=.11
7-10 Mutter 20.0 5.51 11.75 T=-4.85, p=.00
Jahre Vater 20.0 5.81 7.02 T=-1.01, p=.31

*entspricht besserer familidrer Funktionalitat,efitspricht schlechtere familiarer Funktionalitat

Im Mittelwertvergleich waren bei 4-6 jahrigen dienterschiede der CBCL-Werte fur

internalisierende psychische Auffalligkeitan Familien mit besserer und schlechterer
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Funktionalitat nicht signifikant. Fur 7-10 jahrigegaben sich aus der Perspektive der Mutter
signifikant hohere CBCL-Mittelwerte in Familien nsthlechterer familiarer Funktionalitat.
Aus der Perspektive der Vater war der Mittelwergleich bei den 7-10 jahrigen nicht

signifikant.

3.2.2.2 Affektive Resonanz, affektive Verstrickungind das Auftreten internalisierender
psychischer Auffalligkeiten

Prufung einer Abhéngigkeit zwischen einem Missvarisdaan affektiver Resonanz und
affektiver Verstrickung und der Pravalenz interserender psychischer Auffalligkeiten bei
Kindern:

Hier wurde fur die beiden Subskalen des FAddfektive Resonangengl. FAD affective
responsivene¥sund affektive Verstrickungengl. FAD affective involvemeptjeweils fir
beide Altersgruppen getrennt die Korrelation mitr d@8BCL-Skala firinternalisierende
psychische Auffalligkeitelmestimmit.

Fur die Skalaaffektive Resonanzeigte sich bei Beurteilung durch die Mditter inr de
Altersgruppe 4-6 Jahre eine signifikante Korrelatwon r=.24, p=.05 und aus der Perspektive
der Véter eine signifikante Korrelation von r=.36;.05. Fir die Altersgruppe 7-10 Jahre
zeigte sich bei Beurteilung durch die Mutter eimgniikante Korrelation von r=.17, p=.05

und aus der Perspektive der Vater keine signifik&drrelation.

Zusammenfassend korreliert bei beiden Altersgrumpenntrafamiliares Missverhaltnis von
affektiver Resonanz signifikant mit dem Auftreteonvinternalisierenden Stérungen, im
Mutterurteil in beiden Altersgruppen, im Vaterurteir in der Gruppe der jingeren Kinder.
Der Korrelationskoeffizient zeigte fur keine derden Altergruppen eine signifikant hohere
Korrelation (Mitter: p=.59, Vatep=.07).

(Tabellarische Darstellung: Siefi@bellenanhang 7.3)2
Fur die Skalaaffektive Verstrickungzeigte sich bei Beurteilung durch die Mdutter irr de
Altersgruppe 4-6 Jahre eine signifikante Korrelatvon r=.32, p=.01 und aus der Perspektive

der Véter eine signifikante Korrelation von r=.4#%.01 mit dem Auftreten internalisierender

Auffalligkeiten. Fur die Altersgruppe 7-10 Jahregte sich bei Beurteilung durch die Mitter
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eine signifikante Korrelation von r=.38, p=.01 uads der Perspektive der Vater eine
signifikante Korrelation von r=.20, p=.05.

Zusammenfassend korreliert bei beiden Altersgrumenntrafamiliares Missverhaltnis von
affektiver Verstrickung signifikant mit dem Auftezt von internalisierenden Stérungen in
beiden Altersgruppen, im Urteil beider Elternteile.

Der Korrelationskoeffizient zeigte fur keine derden Altergruppen eine signifikant hohere
Korrelation (Mutter: p=0,63, Vatep=.08).

(Tabellarische Darstellung: Siefi@bellenanhang 7.3)3

3.2.2.3 Depressivitat bei Eltern und das Auftreteninternalisierender psychischer
Auffalligkeiten

Prufung einer Abhangigkeit zwischen der Depresdiviton Eltern und dem Auftreten
internalisierender psychischer Auffalligkeiten Marschulkindern:

Zunéchst wurden Korrelationen zwischen der CBCLKSKaternalisierende psychische
Auffalligkeitenfur Kinder 4-6 Jahre und den Summenwerten des d&dIMutter, sowie des
BDI des erkrankten Elternteils berechnet. Fir dbr der Mutter zeigte sich eine signifikante
Korrelation von r=.30, p=.01 und fir den BDI desarken Elternteils eine signifikante

Korrelation von r=.241, p=.05.

Bei Betrachtung der Korrelationskoeffizienten emwvigich der Unterschied dieser beiden
Korrelationen als nicht signifikant (p=.69). Es gten sich also signifikante Korrelationen

vergleichbarer Starke bei Depression der Mitterdexsikranken Elternteils.

In einer partiellen Korrelation unter Kontrolle devariable Krankheit wurde der
Zusammenhang zwischen BDI Mutter und CBCL allerdinght mehr signifikant (r =.211, p
=.109).

Zum zweiten wurden Korrelationen zwischen der CBSKala fur internalisierende

psychische Auffalligkeiteand den Summenwerten des BDI des erkrankten usdBé¢ des

gesunden Elternteils berechnet. Fir den BDI desikiera Elternteils zeigte sich eine
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Korrelation von r=.241, p=.05 und fur den BDI designden Elternteils eine Korrelation von
r=.253, p=.05.

Bei Betrachtung der Korrelationskoeffizienten emwvigich der Unterschied dieser beiden
Korrelationen als nicht signifikant (p=.94), beid#Dl zeigten also Korrelationen in
vergleichbarer Hohe.

In der anschlieBend durchgefihrten Regressionssmagrwies sich keine der beiden
Variablen an pradiktiv fur die Haufigkeit des Awftens internalisierender psychischer
Auffalligkeiten bei Vorschulkindern (BDI gesund: T786, p=.079; BDI krank: T=1.070,
p=.289).

Auch zwischen den Korrelationen des CBCL fiir ingédisierende psychische Auffalligkeiten

mit dem BDI der Mitter und dem CBCL mit dem BDI dgssunden Elternteils konnte bei

Betrachtung des Korrelationskoeffizienten kein giganter Unterschied festgestellt werden
(p=.76).

(Tabellarische Darstellung: Siefi@abellenanhang 7)4
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3.2.3 Tabellarischer Uberblick tiber die Hauptergebisse

Fragestellungen

Pravalenz internalisierender Auffalligkeiter

bei Vorschul- und Schulkindern

Einfluss familiarer Beziehungskompetenze
auf die Pravalenz intern. psych. Auffall.
bei Vorschul- und Schulkindern

Einfluss elterlicher Depression auf inte

Symptombildung bei Vorschulkindern

Ergebnisse

-subklinische Werte fur 7- 10 jahrige aus
Mutterperspektive vergl. mit Normwerten
-sig. héhere Mittelwerte fir 7-10 jahrige
verglichen mit 4-6 jahrigen

-fur fam. Gesamtfunktionalitat, affektive
Resonanz und affektive Verstrickung pos.
Korrelationen mit intern. psych. Auffalligk,
in beiden Altersgruppen

-signif. hdhere Symptomwerte fir 7-10
jahrige bei erhéhten fam. Werten fur
affektiver Resonanz

-auf Grund der partiellen Korrelation
wahrscheinlich gro3te Gefahr fur
Symptombildung bei Kindern durch
Depression beim korperlich erkrankten

Elternteil

48



3.3 Nebenergebnisse

Der Einfluss folgender Variablen auf die internalisnde Symptombildung bei Kindern

wurde Uberprift:

3.3.1 Einfluss der Art der elterlichen Erkrankung

Die CBCL Mittelwerte furinternalisierende psychische Auffalligkeitbai Kindern aus der
Perspektive der Elternkollektive mit den drei Hauktankungen Krebs, Multiple Sklerose
und Diabetes Mellitus wurden jeweils mit den CBCltt®lwerten aus Perspektive der
restlichen Eltern verglichen. Es ergab sich im éMNtertvergleich bei keiner der
Erkrankungen ein im Vergleich zu den anderen CBC&d@h signifikant haufigeres
Vorkommen internalisierender psychischer Auffalegkn (Krebs: Muitter: T=-1.14, p=.25;
Vater: T=.79, p=.43. Multiple Sklerose: Mitter: TO1, p=.32; Vater. T=-.40, p=.69.
Diabetes Mellitus: Mutter: T=-1.06, p=.29; T=-.9%.34).

(Tabellarische Darstellung: Siefiabellenanhang 7)5

3.3.2 Einfluss der korperlichen Beeintrachtigung de kranken

Elternteils

Das Mal3 der korperlichen Beeintrachtigung wurdetetsitdes Karnofsky- Index erfasst.
Dieser wurde mit den CBCL-Werten flr internalisrte psychische Auffalligkeiten bei
Kindern korreliert, wobei sich weder aus Perspektier Mitter noch aus Vaterperspektive

signifikante Korrelationen zeigten.

(Tabellarische Darstellung: Siefiabellenanhang 7)7

3.3.3 Einfluss des Zeitpunktes der Diagnhosestellung

Der Einfluss des Zeitpunktes der Diagnosestellueg Eltern wurde gemessen, indem das
Alter der Kinder bei Diagnosestellung mit den CB®ittelwerten flr internalisierende
psychische Auffalligkeiten bei Kindern korrelierturde. Es zeigten sich dabei weder aus
Mutter- noch aus Vaterperspektive signifikante k@tionen.

(Tabellarische Darstellung: Siefiabellenanhang 7)6
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4. Diskussion

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse und dieg€éhensweise bei der Konzeption und
Durchfuihrung der Arbeit kritisch betrachtet werdénnachst werden Vor- und Nachteile der
gewéhlten Methodik dargestellt. Im Anschluss davanden die Ergebnisse bewertet und im
Kontext theoretischer Literatur und aktueller Fbrstgsergebnisse kritisch besprochen.
Zuletzt werden Schlussfolgerungen aus den Ergedmisgezogen und zukinftiger

Forschungsbedarf aufgezeigt.

4.1 Methodenkritik

4.1.1 Stichprobe und Rekrutierungsmodus

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eindizentrische, mehrere europdaische
Lander einbeziehende und somit auch multikultarégtudie. Hiermit konnten deutlich
hohere Fallzahlen erreicht werden als bei region&@éudien, und die Ergebnisse lassen
maoglicherweise allgemeinere SchlussfolgerungenBai.der Interpretation der Ergebnisse
wirkt sich allerdings komplizierend aus, dass kudlie Unterschiede in Bezug auf
Wahrnehmung und Umgang mit Krankheit und Tod, Stnuéer familiaren Beziehungen und
Rollenverteilung innerhalb der Familien, insbesordeauch sich kulturell bedingt
verandernde Rollenzuweisungen bei Ausfall einesrieils nicht vollstandig erfasst werden

kénnen und in standardisierten Fragebogeninventagiee Bertcksichtigung finden.

4.1.1.1 Heterogenitat der Stichprobe

Es wurden fur alle teiinehmenden Lander Standands Rekrutierungsmodus, Zeitpunkt und

den Anforderungen an die Stichprobe festgelegt. &&n groRen Organisations- und

Koordinationsaufwand einer multizentrisch angelegt&tudie durch unterschiedliche

strukturelle Voraussetzungen bei den teilnehmen@erschungspartnern musste trotzdem
eine deutlich groRere Bandbreite hinsichtlich Rekrungsdetails akzeptiert werden, als dies
bei einer kleiner angelegten Studie notig gewesg&rewsSomit ist die Stichprobe in Bezug auf

die Proportionalitédt der Probandenanteile aus deterschiedlichen Landern, die Art der
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korperlichen Erkrankung der Eltern, den Zeitpunkt @iagnosestellung, Altersspanne der
Eltern und Kinder, Informiertheit Uber die Erkramiguder (kleineren) Kinder und die Art der
Rekrutierung selbst deutlich heterogener, als b@siner kleiner angelegten Studie der Fall

sein konnte.

4.1.1.2 Heterogenitat der elterlichen Erkrankung

Bedingung fur die Teilnahme der Familien war, dassdestens ein Elternteil unter einer
.ernsthaften somatischen Erkrankung“ litt. Bei daterpretation der Ergebnisse muss
bertcksichtigt werden, dass zwar alle bei Elterdieser Studie vorliegenden Erkrankungen
ganz generell als ,ernsthaft“ angesehen werdenédnsie aber keineswegs hinsichtlich der
fur den Erkrankten und dessen Familien auftreterfBiteutung und Belastung untereinander
gleichgesetzt werden konnen. Nicht nur handelties am teils vollig unterschiedliche
Krankheitsbilder mit unterschiedlichem Verlauf uodterschiedlicher Prognose, auch die
Auspragung eines bestimmten Erkrankungsbildes — dadhit moglicher Weise die
Auswirkung auf die Familie - variiert zwischen demzelnen Probanden und erschwert
dadurch die Vergleichbarkeit. Zur Kontrolle diegarameter wurden fur Kinder deren Eltern
unter einer der drei haufigsten Erkrankungen: Kréhdtiple Sklerose und Diabetes Mellitus
litten jeweils die CBCL-Werte fir internalisierengeychische Auffalligkeiten mit denen der
Kinder aus den anderen Familien verglichen. Hierbgjaben sich keine signifikanten
Mittelwertsunterschiede zwischen den Erkrankung&mm zweiten wurde als Mal3 fur die
krankheitsbedingte Einschrankung der Eltern dem&asky-Index erfasst und anschlie3end
Korrelationen mit dem Auftreten internalisierengeychischer Auffalligkeiten bei Kindern

berechnet. Hierbei zeigten sich keine signifikarkenrelationen.

4.1.1.3 Verteilung von Geschlecht und Krankheit beiden Eltern, Alters- und
Geschlechterverteilung der Kinder

Wahrend die Geschlechterverteilung in der GruppeElern annahrend ausgeglichen ist,
sind die Mdatter hinsichtlich der Rolle des somdtiserkrankten Elternteils mit fast der
doppelten Anzahl deutlich Uberreprasentiert. Diesime insbesondere die Interpretation der
dritten Hypothese schwierig (siehe Abschnitt 4.2@)und fir den hohen Anteil erkrankter
Mutter war zu ersten die verhaltnismafiig hohe Refimavon Mammakarzinomen unter den
onkologischen Erkrankungen in der Altersgruppe wWdiittern minderjahriger Kinder,
welcher keine ahnlich haufig auftretende onkoldggsErkrankung bei Mannern selben Alters

gegenubersteht. Zum zweiten konnten mehrere najisglee Zentren fur die Rekrutierung
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der Probanden gewonnen werden, was dazu fihrte,esla$oher Anteil der Patienten unter
Multipler Sklerose litt. Auch diese Erkrankung le@ite deutlich hbhere Pravalenz bei Frauen.

Mit einem Verhaltnis von ca. 40/60 % fur die Altgngppen 4-6/7-10 Jahre besteht ein
deutlicher Uberhang an Kindern der hoheren Altengge. Dieses Ungleichgewicht zieht sich
durch alle Lander, wobei in der danischen Sticher&bine 4-6-jahrigen Kinder vertreten
sind. Grund fur das Ungleichgewicht ist die undteicEinteilung der Kinderkollektive, die

dazu fuhrt das die altere Altersgruppe drei Jahsiarend die jungere lediglich zwei Jahre
umfasst. Dies wurde toleriert, um alle Daten vonrs¢bulkinder und Schulkindern

verwenden und gleichzeitig die Grenze der Altarpgen beim Schuleintritt festlegen zu
kénnen. Méglicherweise fuhrt auch eine mit dem Atter Eltern und somit meist auch dem
der Kinder zunehmende Préavalenz korperlicher Ekuagen bei Eltern zu unterschiedlichen

Haufigkeiten in Familien mit jingeren und &ltereimdern.

4.1.1.4 Selektion

Die Rekrutierung der Familien fand tGber untersdicbaéd spezialisierte Kliniken oder Zentren
fur jeweils eingegrenzte Krankheitsbilder statt.nidtafand schon in der Planung eine
Selektion hinsichtlich der Krankheitsbilder derefit statt.

Ferner fand eine Selektion der Patienten in Beawfgden sozio6konomischen Status der
Patienten statt. So waren z.B. in der deutschech@tbe Probanden mit einem hohen
Schulabschluss deutlich Uberreprasentiert (etwapelbpso viele wie anteilig in der
Gesamtbevolkerung).

Darlber hinaus findet bereits eine systematisclek&en statt, durch die blof3e Bereitschaft
einer Familie oder eines Probanden an einer Stgiliminehmen, oder abzulehnen. Es ist
dabei praktisch kaum moglich alle Aspekte zu edasslie zur Bereitschaft teilzunehmen

oder zur Ablehnung der Teilnahme potentieller Pnolea flhren.

4.1.2 Datenerhebung

Bei der vorliegenden Studie wurde ein hypothesdepdes, quantitatives Querschnittdesign
gewahlt. Es konnten damit zu allen Hypothesen dumgsgemall Aussagen getroffen
werden. Das Verfahren hat sich somit bewahrt. Da Rahmen der Erforschung
psychosozialer Auffalligkeiten bei Kindern somaliserkrankter Eltern bereits h&aufiger
Studien mit &hnlichem Design und unter Verwenduregselben Fragebogeninventare
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durchgefuhrt wurden, ist aul3erdem durch die hiewadgte Methodik eine gute
Vergleichbarkeit der Ergebnisse gegeben.

4.1.2.1 Vor- und Nachteile standardisierter Fragebgen

Der Vorteil der Verwendung standardisierter Fraggmmnventare gegenuber Interviews liegt
einerseits in der besseren Durchflhrbarkeit dedi8turragebdgen sind 6konomisch, da sie
die Befragung eines groRen Probandenkollektivs enitem Uberschaubaren Aufwand
ermoglichen - und andererseits der einfacheren I¥iefdarkeit der erhobenen Daten: die
Angaben konnen zumeist an Hand von Scores und @iérten in Beziehung gesetzt
werden, da in der Regel Normwerte fur Vergleichlgitive existieren. Als weiterer Vorteil
kann der anonymere Befragungsweg genannt werdervedgliichen mit Interviews, fir den
Probanden weniger belastend ist und es ihm leichtacht auch zu als unangenehm
empfundenen Bereichen ehrliche Angaben zu machen.

Als Nachteile von Fragebdgen sind zu nennen, dass Amgaben zu umschriebenen
Fragestellungen gemacht werden konnen und so S#etiee nicht in ihrer gesamten
Komplexitat erfasst werden kdnnen. Meist liegenibar hinaus keine Angaben Uber die
Situation des Ausfillens, wie z.B. eine evtl. niélmt die Allgemeinsituation reprasentative
gegenwartige Befindlichkeit des Probanden vor vdie einem Interview in der Regel leichter
erfasst werden konnte. Nicht bearbeitete Itemgdlestesich bei der Auswertung meist als
fehlende Werte dar, ohne dass Angaben dazu vonljegarum die betreffenden Fragen vom

Probanden nicht beantwortet wurden.

4.1.2.2 Kritische Betrachtung der verwendeten Fragegeninventare

Obwohl mit dem CBCL ein flr die Fragestellung dre&ebeit sehr potentes und hochvalides
Fragebogeninventar zur Verfigung stand, stellte als deutlicher Nachteil in Bezug auf die
vorliegende Arbeit der Umstand dar, dass nur aufaen der Eltern Uber ihre Kinder
zuruckgegriffen werden konnte, da die Eigenperspelder Kinder beim CBCL erst ab dem
11. Lebensjahr erfasst werden kann. Somit sindAallesagen, die Uber die Kinder getroffen
werden durch den jeweiligen Elternteil subjektifagbt. Dass die Beurteilung der Kinder in
der Eigenperspektive und der Perspektive der Etlavant voneinander abweichen kénnen,
wurde fir altere Kinder in Studien belegt (Welchakt 1996) und bereits im Einleitungsteil
besprochen. Anhaltspunkte dafiir, dass die Beunigitler Kinder durch die Eltern subjektiv
gefarbt sind zeigten sich in der vorliegenden ArbeiVergleich der CBCL- Mittelwerte, wo
— trotz des validierten Fragebogeninventars — drgaben der Eltern tber ihre Kinder
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mitunter stark von einander abwichen. Trotzdemteesich, dass insgesamt die Beurteilung
der Kinder im CBCL durch beide Eltern gut miteinandkorrelieren (s. Abschnitt 7.2,

Tabellenanhang).

Der FAD ist ein methodisch fundiertes statistischdgessinstrument zur Beurteilung
familiarer Beziehungsstrukturen. Die Interpretattar Ergebnisse, insbesondere die plakativ
anmutende Aussage der Skala zur familiaren Gesanktienalitat, sollte aber als
theoretisches Konstrukt und damit als in ihrer fmtetation durchaus komplex verstanden
werden. Auch wurden die Daten ausschlie3lich tber Eltern erhoben, so dass keine
Beurteilung zu familiaren Beziehungsstrukturen alexr Perspektive der Kinder zur
Verfligung stand.

Mit dem BDI wurde ein Fragebogeninventar verwenddds in der psychologischen
Forschung sehr verbreitetes ist und dessen Vdligitaahlreichen Studien bestatigt wurde
(Hautzinger et al., 1994). Hier erscheint es nalifptedass nur eine Selbstbeurteilung zum
Erfassen depressiver Symptomen erhoben wird. Da lichégveise bei Probanden
Verdrangungs- oder Verschweigungstendenzen zur ekupg von Symptomen fihren
konnen, ware eine FremdbeurteilungsperspektiveduB:h den Partner moglicherweise von

Nutzen.

4.1.3 Nicht erfasste Moderatorgrof3en

Neben den bereits erwéhnten kulturellen Einflisgéat es zahlreiche individuelle und
familiare Faktoren, die Einfluss auf die psychoatezi Adaptation der einzelnen
Familienmitglieder nehmen. Genannt seien hier pdicdie Charakterztige, kognitive und
emotionale F&higkeiten und Copingstrategien der ik@mitglieder, der Einfluss des
sozialen Umfelds und die Struktur des sozialen &gtdie Qualitdt der Paarbeziehungen und
der Beziehungen zu den Kindern, die 6konomischehandfliche Situation und vieles mehr.
Bei der Konzeption der COSIP-Verbundsstudie warawendig sich auf die Erhebung einer
Auswahl von Variablen zu beschranken, um einerseitis praktisch zu bewaltigendem
Aufwand maoglichst viele EinflussgroRen zu erfassaber andererseits dabei nicht den
organisatorischen und statistischen Rahmen zu gpnerViele der genannten GréRRen sind

darUber hinaus mit standardisierten Fragebtgen addr nur annaherungsweise erfassbar.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Pravalenz internalisierender Auffalligkeitenbei Kindern im

Altergruppenvergleich

Da in den meisten zu diesem Themenkomplex vorliégerstudien bei psychisch auffalligen
Kindern eine eindeutige Tendenz zur Ausbildungrimdisierender Symptome nachgewiesen
wurde (Worsham et al. 1997, Birenbaum et al., 19®ner et al., 2007(b), eingereicht),
haben wir in dieser Arbeit explizit die Pravalenesgr Art psychischer Auffalligkeiten
untersucht. Auch ist anzunehmen, dass internadistler Symptome wie sozialer Riickzug,
Angst, Depression oder Somatisierung bei Kinderrden Situation der korperlichen und
psychischen Beanspruchung der Eltern durch Krankheher seltener zur aktiven
Inanspruchnahme professioneller Hilfe fuhrt, alesdibeim Auftreten externalisierender
Symptome, wie aggressivem Verhalten oder Delinquénnotgedrungen der Fall ist. Somit
ist es gerade wenn Kinder zur Ausbildung intermedender Symptome neigen, wichtig
regelmafiig den Interventionsbedarf zu Uberprifehaunerkennen.

Obwohl die theoretische Literatur die besonderen®tdbilitat fur das Auftreten psychischer
Auffalligkeiten bei kleineren Kindern mit korpertic erkrankten Eltern hervorhebt
(Lewandowski, 1992, Romer (2007(a)), traten in deriegenden Stichprobe zunachst im
Mittelwertvergleich der Summenwerte signifikant figer internalisierende Auffalligkeiten
in der Gruppe der 7-10-jahrigen auf, als in dergpruder 4-6-jahrigen Kinder. Es zeigte sich
dabei in der Gruppe der 7-10 jahrigen eine Tendenerhohten Werten fur internalisierende
psychische Auffélligkeiten im Vergleich zu den adwpezifischen Normwerten. In einer
Studie von Welch et al. (1996) konnte allerdingzeggt werden, dass Eltern dazu neigen,
Symptome bei ihren Kindern als geringer einzus@mgtals es deren Selbsteinschatzung
entsprache. Im Mittelwertvergleich der psychisclifédligen Kinder beider Altersgruppen
(Cat3-Variable) bestand zwar weiterhin die Tendedlzerer Werte bei den alteren Kindern,
es waren jedoch in keiner der Altersgruppen mefbniskant haufiger internalisierende
Auffalligkeiten nachweisbar. Moglicherweise hattenee groRere Stichprobe zu einem

signifikanten Ergebnis geflhrt.

Auf Grund der geringer ausgebildeten Fahigkeitem siprachlich zu artikulieren und z.B.
depressive Gedanken oder Angste zu auRern, isemebdr, dass es Eltern bei kleineren

Kindern schwerer fallt internalisierende Symptomahwunehmen. Es wurde aufRerdem in
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zahlreichen Studien gezeigt, dass die Symptomhiydiei kleineren Kindern durch
bestimmte familiare Variablen verstarkt wird, wie geranderte familiare Situation (Visser et
al., 2005(b)), die eingeschrankte praktische Vegemdunktion der Mutter (Diareme et al.,
2006) und Trennungserlebnisse (Lewandowski, 199&sélen und Lewis, 1993). Um das
Risiko fur die Ausbildung internalisierender psystier Auffalligkeiten kleineren Kindern zu
untersuchen maussten folglich die angefuhrten Véralmit erfasst werden. Auch miusste
untersucht werden in welchem Mal3e gerade kleinéndef tber die elterliche Erkrankung
informiert sind. In einer Studie von Siegel et(&P96) waren nur 56% aller befragten Kinder
Uber den baldigen Tod eines Elternteils informidfs liegt nahe, dass der Grad der
Informiertheit bei jingeren Kindern eher niedrigexgt als bei &lteren, was evtl. auch
Hinweise gibt, warum bei kleineren Kindern haufigelie genannten konkreten
Veranderungen im Familienleben zur Symptombildudigrén. Somit passt zum Ergebnis
hoherer Pravalenz internalisierender Auffalligkeiten der Gruppe dalterer Kinder, der
Umstand, dass diese wahrscheinlich verhaltnisméigker in die krankheitsbedingte
Situation der Eltern eingeweiht sind. Auch ist ésréan Kindern eher kognitiv méglich die
Konsequenzen der elterlichen Erkrankung fir sichd uhe Familie im Sinne einer
realistischen Zukunftsperspektive zu Uberschauees Weiteren ist anzunehmen, dass
veranderte und evtl. Uberfordernde Rollenzuschrglbn innerhalb der Familie bei
reduzierter Verflugbarkeit eines Elternteils staréiexr Gruppe der 7-10-jahrigen als die 4-6-
jahrigen betrifft. Die meisten der von Lewis (198@roffentlichten wichtigsten belastenden
Faktoren bei Erkrankung eines Familienmitglieds die korperliche Anforderung durch das
Pflegen oder die Unsicherheit Uber die Prognose Rigenten treffen ebenfalls eher die

alteren Kinder.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte ferberiicksichtigt werden, dass bei der
Einteilung der Stichproben in Kinder 4-6 Jahre uKtéhder 7-10 Jahre nicht die
Expositionsdauer der elterlichen Erkrankung beriagtkgyt wird. In der Gruppe der 7-10 -
jahrigen Kinder befinden sich auch solche, bei detie Eltern bereits erkrankt sind als diese
deutlich junger waren. Diese Kinder waren also z.d&utlich langer mit der elterlichen
Erkrankung konfrontiert. In der Gruppe der 4-6 jgbn sind dagegen auch Kinder
eingeschlossen, bei denen die Eltern erst wenigeakdcerkrankt waren. Nimmt man an, dass
eine gewisse Expositionsdauer dazu notig ist, Sgmetbei Kindern hervorzurufen, erscheint
es plausibel, dass die Summenwerte der Stichprel@ -fahriger, welche auch Kinder mit

langerer Exposition subsumiert, héher liegen aldba 4-6 -jahrigen Kindern. Es wére also
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denkbar, dass tatsachlich der Einfluss elterlidédrankung auf jingere Kinder schwerer
wiegt, dieser aber erst zu einem spéateren Zeitpumk$sbar wird. Die hier dargestellte
Problematik wurde in der vorliegenden Studie anndigsweise kontrolliert, indem eine
signifikante Korrelation zwischen dem Alter der Her bei Diagnosestellung der Eltern und
dem Auftreten psychischer Auffélligkeiten bei Kimdeausgeschlossen werden konnte.
Ergebnisse aus der Hamburger COSIP-Studie von Rq@@09b) zeigte sich keine
signifikante Korrelation zwischen der Dauer deremithen Erkrankung und dem

Symptomstatus der Kinder.

4.2.2 Internalisierende Auffalligkeiten bei Kindern und die

Qualitat familiarer Beziehungskompetenzen

4.2.2.1 Familidre Gesamt Funktionalitat

Im Zusammenhang mit héheren Werten im FAD fir gelleerfamiliare Funktionalitat und
damit schlechteren familiaren BeziehungskompetenZa@mnte fir beide untersuchte
Altersgruppen eine signifikante Korrelation mit demuftreten internalisierender
Auffalligkeiten bei Kindern gezeigt werden. Es laest dabei ein Trend zu stéarker
ausgepragten Symptomen in der Altersgruppe 7-h@eJavobei die Korrelationen beider

Altersgruppen nicht signifikant voneinander abwithe

4.2.2.2 Affektive Resonanz und affektive Verstrickng

Auch bei einem familiaren Missverhaltnis von affegr Resonanz und affektiver
Verstrickung zeigten sich signifikante Korrelationenit dem Auftreten internalisierender
Symptome in beiden Altersgruppen. Entgegen ungamgartungen erwies sich bei einem zu
geringen Mal3 affektiver Resonanz aus der Persmeligy Mitter die Korrelation bei den 7-
10-jahrigen Kindern als signifikant héher, vergkch mit den jlingeren Kindern. Aus
Perspektive der Vater war dieser Trend auch zuneke ohne jedoch signifikant zu werden.
Auch fur die Variable affektive Verstrickung warsa®icht beider Eltern ein Trend zum
verstarkten Auftreten internalisierender Aufféllggten in der Gruppe der 7-10 -jahrigen
festzustellen. Die Korrelationen beider Altersgrepp unterschieden sich aber nicht

signifikant voneinander.
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In Arbeiten von Romer et al. (2009a) und Watsoale{2006) konnte gezeigt werden, dass
unter den familiaren Beziehungskompetenzen bessnder innerfamilidre Umgang mit
Gefuhlen, namlich das MalRR an affektiver Resonand affektiver Verstrickung, die
Variablen mit vorrangiger Bedeutung fir das Auftretpsychischer Aufféalligkeiten bei
Kindern sind. Aus diesem Grund wurden gerade diesden Variablen hinsichtlich ihrer
Auswirkung auf verschiedene Altersgruppen in derliegenden Studie untersucht. Auf
Grund von Erkenntnissen aus der Bindungstheorie,der Beobachtung von Grossmann &
Grossmann (2005), dass im Vorschulalter die ematl@nBewertungen und Reaktionen bei
Herausforderungen und Gefahren extern und interakirch die Bezugspersonen reguliert
werden, sowie in der Affekttheorie beschriebenean®men wie Social Referencing (Tyson,
1997) und Gefuhlsansteckung (Bischof-Kohler, 19896l fur beide siehe Abschnitt 1.2),
erschiene es plausibel, dass besonders jlingereeiKumh emotionalen Ungleichgewichten
innerhalb einer Familie in ihrer psychosozialenvicklung beeintrachtigt wirden. Dass
diese Annahme sich in unserer Studie nicht bestétigl3, liegt moglicherweise daran, dass
die FAD-Variablen Affektive Resonanz und — Verdtting mit dem damit gemessenen sehr
umschriebenen Aspekt emotionaler Beziehung, nialtelthend geeignet sind emotionale
Einflussnahme der Eltern, wie sie in der Affekt-duBindungstheorie untersucht wird, zu
messen. Voraussetzung dafir, dass sich die in fiektAund Bindungstheorie beschriebenen
Phanomene negativ auswirken und es zur emotionafigktion der Kinder kommt ware
aul3erdem, dass die Eltern selbst sich durch dieaikkng in einem Zustand emotionaler
Verunsicherung befinden, sodass sie nicht mehstalsle affektive Referenz zur Verfiigung
stehen. Die trifft wahrscheinlich fur einen reletean Teil der Eltern zu, ist aber in dieser
Studie nur teilweise, durch das Messen depresSiymptome bei Eltern, erfasst worden.
Auch die bereits geschilderte Tatsache, dass irGdeppe der 7-10-jahrigen Kinder solche
mit erfasst sind, die unter Umstanden schon in sehijingerem Alter und sehr viel langer
unter einem Ungleichgewicht von affektiver Resonamzl affektiver Verstrickung leiden
mussten, mag zu unserem Ergebnis einer starkerareliion in dieser Altersgruppe

beigetragen haben.

4.2.3 Depressivitdt eines Elternteils und internadierende

Auffalligkeiten bei Vorschulkindern

Bei der Darstellung der Zusammenhénge zwischerlielter Depression und dem Auftreten
internalisierender psychischer Aufféalligkeiten bBéorschulkindern zeigten sind zunachst

signifikante Korrelationen vergleichbarer Starkénb&/orliegen depressiver Symptomen der
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Mutter und dem Auftreten psychischer Symptome b&id&rn und dem Vorliegen von
Depressivitat des kranken Elternteils und dem Atéim kindlicher Symptome. In einer
partiellen Korrelation unter Kontrolle der Variabl@rperliche Erkrankungwurde der
Zusammenhang zwischen Depression der Mutter und Aerfireten internalisierender
Auffalligkeiten bei Kindern nicht mehr signifikanDies deutet darauf hin, dass Depression
beim erkrankten Elternteil den wesentlichsten Faktow das Auftreten internalisierender

Auffalligkeiten bei Vorschulkindern darstellte.

AuBBerdem zeigten sich vergleichsweise hohere Katioglen zwischen dem Auftreten von
internalisierenden Auffalligkeiten und Depressiogr dMutter, als zwischen dem Auftreten
psychischer Symptome bei Kindern und Depression gesunden Elternteils. In der
Regressionsanalyse erwies sich aber weder Depmesigip Mutter noch Depression des
gesunden Elternteils als pradiktiv fur das Auftretiaeternalisierender Auffalligkeiten bei

Vorschulkindern.

Die Frage, ob Depressivitat der Mutter oder desiggsn Elternteils starker zur Ausbildung
internalisierender Aufféalligkeiten bei Kindern béigt, konnte nicht hinreichend geklart
werden, da bei ca. 75% korperlich kranker Mittedeén Stichprobe, die meisten depressiven
Mutter gleichzeitig korperlich erkrankt sind. Aufr@d der oben erlauterten partiellen
Korrelation ist jedoch anzunehmen, dass der hieregsene gréRere Einfluss von Depression
der Mutter auf das psychische Befinden der Kindgsédchlich eher auf die korperliche

Erkrankung dieser zurtckzufiihren ist.

Da sich in den aktuellen Studien bezlglich der &naglcher Elternteil, ob Vater, Mutter oder
der Erkrankte, beim Auftreten von Depression demwecpunktmalligen Einfluss auf das
psychische Wohl der Kinder habe, keine eindeutigadénz festmachen lies, wurde diese
Fragestellung in einem explorativen Forschungsieligrsucht. Wahrend sich in einer Studie
eine hohe Korrelation kindlicher Symptome auss@fiih mit Depressivitat des gesunden
Elternteils, nicht aber mit Depressivitat beim Bmkten zeigte (Romer et al., 2009b),
eingereicht), erwies sich in einer anderen StueeeDepressivitat der korperlich erkrankten
Mutter als starkster Pradiktor fur kindliche Symmptaoldung (Watson et al., 2006). Aus einer
weiteren Studie ging hervor, dass besonders diee@spitat der Mutter, unabhéngig davon,
welcher Elternteil korperlich erkrankt ist, ein Rigpotential fur kindliche
Symptombildungen bildet (Romer (2007).
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Zusammenfassend erhartet die vorliegende Studidndieien daflr, dass besonders die
depressive Verarbeitung der eigenen koérperlichédraBkung bei Eltern fur Kinder einen
Risikofaktor fur das Auftreten internalisierendersyphischer Auffalligkeiten bei
Vorschulkindern bildet. Dieses Resultat erschelaugibel, wenn man sich vor Augen fuhrt,
dass durch einen depressiven kranken Elterntaile $&rkrankung in der Kommunikation mit
den Kindern mit groRer Wahrscheinlichkeit als sawiegender und aussichtsloser
transportiert wird, als bei einem psychisch stabil&rperlich erkrankten. Besonderes
Gewicht erhalt hier auch die Beobachtung von Gressn& Grossmann (2005), dass Kinder
.ganz besonders den Umgang mit negativen Gefuhler), (aus dem Umgang ihrer
Bindungsperson mit diesen Gefuhlen* lernen. UntertiBksichtigung der bereits erlauterten
Phanomene des Social Referencing und Gefiihlsanstgckmisste die depressive
Verarbeitung des Elternteils besonders schwere Aksnagen auf die kindliche Psyche
zeigen, wenn es sich bei diesen um die Hauptbirghergon handelt und er somit eine
besonders wichtige affektive Referenz fur das Kaiagstellt. Um dezidierte Aussagen Uber
den Einfluss elterlicher Depression auf die kindicPsyche treffen zu kénnen ware es
folglich sinnvoll Variablen zu bericksichtigen, wiké die Beziehung zum jeweiligen
Elternteil mit erfassen. Solche Variablen standenden in dieser Arbeit verwendeten
Fragebogeninventaren nicht zu Verfigung und hateher auch einen erheblichen
Mehraufwand bedeutet.

4.2.4 Fazit der Ergebnisdiskussion

In allen Auswertungsschritten bestatigte sich dialliypothese entgegen unserer
Erwartungen, das heil3t, dass bei allen untersucliiemgestellungen internalisierende
psychische Auffalligkeiten vergleichsweise haufigerder Gruppe der Schulkinder als bei
den Vorschulkindern auftraten. Dies lasst sich mebgrweise so erklaren, dass einen noch
starkeren Stressor fur die internalisierende Symptlolung bei Kindern, als die enge
emotionale Teilnahme kleinerer Kinder an den Stimgslagen des erkrankten Elternteils,
die aus der Krankheit des Elternteils resultierelbidehin zur Verlustangst steigerbare Angst
des Kindes um die gesundheitliche Beeintrachtigiesy Elternteils darstellt. Wenn, wie bei
einem Grol3teil der Elternstichprobe, eine lebensiididhe Erkrankung vorliegt, kbnnte dies
durch das reifere kognitive Krankheitskonzept deur@schulkinder, dass die Tragweite der
Verlustgefahr umfassender versteht, trotz entwingfilbedingt etwas geringerer

Bindungsabhangigkeit zu gré3erer seelischer Beigsfiihren. In diesem Fall wirde das
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naivere  Krankheitsverstandnis der Vorschulkindés protektiver Parameter Einfluss
nehmen. Die Untersuchung dieser Fragestellung algeBtand zukinftiger Studien wére

maoglicherweise aufschlussreich und interessant.

4.3 Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Studie zeigten vergleichsweigédere Werte fur internalisierende
psychische Auffalligkeiten bei den alteren Kindeler Altersgruppe 7-10 Jahre. Geht man
allerdings davon aus, dass, wie in frUheren Studjereigt wurde, Eltern insbesondere
jungerer Kinder dazu neigen, deren internalisieeei®ymptome zu unterschatzen, folgt
dadurch die Notwendigkeit fir Arzte und therapehtées Berufsgruppen, die Eltern mit
chronischen und schweren Erkrankungen behandethy Bn Bezug auf die Gefahr
internalisierender Symptombildungen jingerer Kindar sensibilisieren und sich ein
differenziertes Bild von der familiaren Situatioard?atienten zu machen, um gegebenenfalls

frihzeitig psychologische Fachbetreuung anzubieten.

Da nicht alle Kinder und Familien auf professioaellUnterstitzung bei der
Krankheitsbewdltigung angewiesen sind, bei einiggoh jedoch durch frihzeitige
therapeutische Unterstitzung schwere Krisen undp8mbildungen bei Kindern vermeiden
lieRen, ist es wichtig, auf diesem Gebiet weiterfatschen, um gefahrdete Familien in
Zukunft sicherer zu identifizieren und bei solchprophylaktisch psychotherapeutische

Malinahmen zu erwagen.

Fur alle getesteten Einflisse mangelnder famili@&eziehungskompetenzen zeigten sich in
der vorliegenden Studie signifikante Korrelationerit der kindlichen Symptombildung.
Somit kommt der Struktur und Funktionalitdt der Han bei der Bewaéltigung einer
elterlichen Erkrankung eine entscheidende Positmn Gerade bei Familien mit
augenscheinlichen Spannungen und Problemen sallierddie psychische Adaptation von

Kindern engmaschig begutachtet und begleitet werden

Der dargestellte Zusammenhang zwischen elterliDlegressivitat, besonders des erkrankten
Elternteils und dem Auftreten internalisierendeygbéscher Auffalligkeiten bei Kindern, legt
die Schlussfolgerung nahe, dass die psychotheiapleet Behandlung von Eltern mit
depressiver Krankheitsverarbeitung besonders dcmegrfolgen sollte. Auf diese Weise liel3e
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sich nicht nur den betroffenen Eltern helfen, sondé&onsekutiv die psychische
Symptombildung bei Kindern verringern lassen.

4.4 Forschungsausblick

Da es, wie im Diskussionsteil dargestellt wurdakpisch nicht mdglich ist, in einer einzelnen
Studie alle moglichen Moderatorvariablen zu berigtkgyen, bzw. sich Gberhaupt
auszumalen, sind empirische Studien notig, weldaeEdgebnisse dieser Studie Uberprufen

und bestatigen oder verwerfen.

Im Forschungsfeld psychosozialer Auffalligkeiten k@rperlich kranken Eltern wéaren dabei

insbesondere Langsschnittstudien mit einem prosekt Forschungsdesign interessant, da
diese die Expositionsdauer der Kinder durch dierigthe Erkrankung, wie auch den Einfluss
des Krankheitsverlaufs weit besser erfassen konaterdies in Querschnittsstudien moglich
ist.

Bei der Erforschung psychosozialer Auffalligkeitesi Vorschulkindern oder noch jingeren
Altersgruppen, stellt zurzeit das Fehlen von Fragebhinventaren zur Erfassung der
Eigenperspektive von Kindern eine deutliche Vaditheinschrankung dar. Da Eltern dazu
neigen, Symptome bei Kindern, im Vergleich zu degetbstwahrnehmung, eher zu niedrig
einzuschatzen, ware es denkbar, dass Studien, avelieh Eigenperspektive von Kindern

erfassen, deutlich von den bisherigen Erkenntniabareichende Ergebnisse liefern wirden.

Hinsichtlich der in der Affekt- und Bindungstheotieschriebenen emotionalen Kopplung
gerade sehr kleiner Kinder an die elterlichen Afekwére es wilnschenswert im
vorliegenden, wie auch im weiteren Forschungsfedd Affekt- und Bindungsforschung,

Studien durchzufuhren, welche den Einfluss derlelteen emotionalen Belastung durch eine
Erkrankung auf die psychosoziale Entwicklung voerikkindern und Sauglingen erforschen.
Hierbei ware es moglicherweise besonders aufsaieiiges wenn die emotionale Beziehung
zum betreffenden Elternteil im Vorfelde erfasst @gjrda sich aus Kenntnis dieser evitl.

Ruckschlisse auf die spezielle kindliche Belastsigation ziehen lassen wirden.

Das entgegen unserer Erwartung ausgefallene EmgéBeistatigung der Nullhypothesen),

wonach sowohl die Haufigkeit internalisierender flifgkeiten, als auch deren Korrelation
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mit dysfuntionalen familiaren Beziehungsfaktorem Geundschulkindern héher bzw. grof3er
war als bei Vorschulkindern, legt nahe, in kinftigetudien gezielt den Einfluss kindlicher
Krankheitskonzepte und des kognitiven Erfassens derelterlichen

Gesundheitsbeeintrachtigung auf die kindliche Strelstung und — verarbeitung zu

untersuchen.

Neben den beschriebenen Moderatorvariablen, gibibel zahlreiche andere, durch welche
ein wichtiger Einfluss auf die familiare und kinchie Belastungssituation denkbar ist. So
sollten bei kinftigen Studien beispielsweise kiclili Copingstrategien, Copingstrategien des
Patienten und des Partners, die Qualitat der Paatheng oder die Frage, inwieweit Kinder
Uber die elterliche Erkrankung informiert sind, rarfasst werden. Auf diese Weise kénnten
sich weitere protektive und Risikofaktoren fir diesbildung psychischer Symptome bei

Kindern identifizieren lassen.

Bei zuklnftigen landertbergreifenden und somitilbergreifenden Verbundstudien, ware
es wunschenswert kulturell abweichende Ansichteh laterpretationen von Krankheit und
Tod, wie auch abweichende Vorstellungen von Famitigbesondere Rollenzuschreibungen

mit einzubeziehen.
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5 Zusammenfassung:

Kinder, deren Eltern an einer schweren koérperlicBetrankung leiden, sind einem erhdhten
Risiko ausgesetzt psychische Auffalligkeiten zuéckeln. Die meisten Studien, die sich mit
der psychosozialen Anpassung solcher Kinder auseeraetzen, lieferten bislang
Erkenntnisse Uber die Situation von Kindern im 3aler und von Jugendlichen. In der
vorliegenden Studie wurden daher Auswirkungen ledtear Erkrankung speziell auf die
psychische Gesundheit von Vor- und Grundschulkinaieslysiert. Hierfir wurden zwei
Stichproben von Kindern im Alter von 4-6 und vonlU-Jahren gebildet und diese
vergleichend untersucht. Gegenstand der Analyserzw&chst die Erfassung der Préavalenz
internalisierender psychischer Auffalligkeiten. Ahkef3end wurden die Auswirkungen der
familiaren Beziehungskompetenzen, insbesonderaftiktiven Resonanz und der affektiven
Verstrickung, und die Auswirkungen elterlicher Degsivitat im Kontext einer korperlichen
Erkrankung der Eltern auf die Pravalenz internatesmder psychischer Auffalligkeiten bei
Kindern detektiert.

Als statistische Erhebungsinstrumente wurden dielgefalen standardisierten
Fragebogeninventare verwendet: Child Behaviour Klilstc(CBCL), Family Assessment
Device (FAD) und Beck Depressions Inventar (BDl)leADaten wurden im Rahmen einer
europaischen Verbundsstudie generiert. Analysientden die Daten von 719 Eltern von
denen 409 korperlich erkrankt waren. Die haufigskeankheitsbilder der Eltern waren
Krebserkrankungen, gefolgt von Multipler Skleroged iDiabetes Mellitus. Die Daten von
242 Kindern setzten sich aus 97 Kindern der Altensge 4-6 und 145 Kindern der

Altersgruppe 7-10 Jahre zusammen.

Es zeigte sich insgesamt eine Tendenz zu erhOhemewW lr internalisierende psychische
Auffalligkeiten bei Kindern der Altersgruppe 7-10ahle mit signifikant hoheren

Mittelwerten, verglichen mit der Altersgruppe de6 §ahrigen Kinder. Sowohl eine geringere
generelle familiare Funktionalitéat als auch ein &ferhaltnis an affektiver Resonanz und
affektiver Verstrickung fuhrten zu einer signifikarerstarkten Symptombildung bei Kindern.
Zwischen den Symptomwerten der beiden Altersgruppegten dabei keine signifikanten
Unterschiede, aul3er einem signifikant haufigereritréien internalisierender psychischer

Auffalligkeiten aus Perspektive der Miutter fir ditersgruppe 7-10 Jahre bei erhdhten
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familiaren Werten flr die affektive Resonanz. Ber dnalyse der Auswirkungen elterlicher
Depressivitat erwies sich die Depressivitat beimpkdich erkrankten Elternteil fur beide
Altersgruppen von Kindern als maf3geblicher Paranfétedie psychische Symptombildung,

ohne dass in einer der Altersgruppen signifikadutker Symptome auftraten.

Aus den vorliegenden Ergebnissen leitet sich fig Hiinik der Bedarf ab, Arzte und
therapeutische Berufsgruppen, die Eltern mit schwerkérperlichen Erkrankungen
behandeln, im Bezug auf die Gefahr internalisieeen8ymptombildungen bei jingeren
Kinder zu sensibilisieren, damit diese gegebenknfalriihzeitig psychologische
Fachbetreuung vermitteln. FUr die gemessenen P@ameangelnder familiarer
Beziehungskompetenzen zeigten sich durchweg digniie Korrelationen mit einer
kindlichen Symptombildung. Deshalb sollte gerade Bamilien mit augenscheinlichen
Spannungen und Problemen die psychische AdaptatiorKindern engmaschig begutachtet
und begleitet werden. Da sich bei der Ergebnisaeng ein Zusammenhang zwischen
elterlicher Depressivitat, besonders des erkrankigternteils und dem Auftreten
internalisierender psychischer Auffalligkeiten beKindern, zeigte, sollte eine
psychotherapeutische Behandlung von Eltern mit elspwver Krankheitsverarbeitung
besonders dringlich erfolgen. Auf diese Weise lisitd nicht nur den betroffenen Eltern
helfen, sondern konsekutiv die psychische Symptlolabg bei Kindern verringern lassen.
Kinftiger Forschungsbedarf ergab sich durch didiegende Studie insbesondere im Bezug
auf die Frage, warum entgegen der Erkenntnissel@uéffekt- und Bindungsforschung das
Kollektiv entwicklungsbedingt starker von den dltdten Emotionen abh&ngiger
Vorschulkinder bei auffalligen Werten fir den faidmén Umgang mit Geflihlen in
geringerem MalRe mit der Ausbildung psychischer @lliffkeiten reagierte, als das altere
Vergleichskollektiv der Grundschulkinder. Prifenllitso man in diesem Zusammenhang
beispielsweise, ob das reifere kognitive Krankhkeitzept der Grundschulkinder, dass die
Tragweite der Verlustgefahr umfassender verstehtfz t entwicklungsbedingt etwas
geringerer Bindungsabhangigkeit zu groRerer sdmliscBelastung und damit zur

Symptombildung fuhrt.
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/ Tabellenanhang

7.1 Deskriptive Statistik der Stichprobe

Tab 7.1

Verwendete Landerkurzel

AU Osterreich
CH Schweiz
DE Deutschland
DK Déanemark
EL Griechenland
Fl Finnland

7.1.1 Stichprobenzusammensetzung Eltern

Verteilung kranker und gesunder Elternteile in @esamtstichprobe

alle Eltern

role in family; 5th part of COSIP ID

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig ~ father 320 445 44,5 44,5
mother 395 54,9 54,9 99,4
other person
specified in rolespec 4 6 6 100,0
Gesamt 719 100,0 100,0
Verarbeitete Félle
Falle
Gilltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
role in family; 5th part
of COSIP ID * role 719 100,0% 0 ,0% 719 100,0%
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role in family; 5th part of COSIP ID * role Kreuzta

belle

Anzahl
role
patient healthy parent both ill Gesamt
role in family;  father 107 207 6 320
5th part of mother 289 100 6 395
COSIPID other person 1 3 0 4
specified in rolespec
Gesamt 397 310 12 719
nur erkrankte Eltern
role in family; 5th part of COSIP ID
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig father 113 27,6 27,6 27,6
mother 295 72,1 72,1 99,8
other person
specified in rolespec 1 2 2 1000
Gesamt 409 100,0 100,0
role
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig patient 397 97,1 97,1 97,1
both ill 12 2,9 2,9 100,0
Gesamt 409 100,0 100,0
nur gesunde Eltern
role in family; 5th part of COSIP ID
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig father 207 66,8 66,8 66,8
mother 100 32,3 32,3 99,0
other person
specified in rolespec 3 10 10 100.0
Gesamt 310 100,0 100,0

Verteilung kranker und gesunder Elternteile in dénderstichproben

role * role in family; 5th part of COSIP ID Kreuztab  elle
Anzahl
role in family; 5th part
of COSIP ID
father mother Gesamt
role patient 10 48 58
both ill 3 3 6
A U Gesamt 13 51 64 C H
role * role in family; 5th part of COSIP ID Kreuzta belle
Anzahl
role in family; 5th part
of COSIP ID
father mother Gesamt
role patient 34 59 93
bothill 2 2 4
D E Gesamt 36 61 97 D K

role * role in family; 5th part of COSIP ID Kreuzta belle
Anzahl
role in family; 5th part
of COSIP ID
father mother Gesamt
role patient 22 52 74
Gesamt 22 52 74
role * role in family; 5th part of COSIP ID Kreuzta  belle
Anzahl
role in family; 5th part of COSIP ID
other person
specified in
father mother rolespec Gesamt
role patient 10 35 1 46
bothill 1 1 0 2
Gesamt 11 36 1 48
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EL

role * role in family; 5th part of COSIP ID Kreuzta

belle

role * role in family; 5th part of COSIP ID Kreuzta belle
Anzahl Anzahl
role in family; 5th part role in family; 5th part
of COSIP ID of COSIP ID
father mother Gesamt father mother Gesamt
role patient 15 38 53 role patient 16 57 73
Gesamt 15 38 53 F | Gesamt 16 57 73

7.1.2 Krankheitsbezogene Daten

Verteilung der Diagnosen in der Gesamtstichprobe

Verarbeitete Falle

Falle
Gliltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent Prozent
role in family; 5th part
of COSIP ID * diabetes 399 97,6% 10 2,4% 409 100,0%
cancer
Gliltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gliltig others 165 40,3 41,4 41,4
cancer 234 57,2 58,6 100,0
Gesamt 399 97,6 100,0
Fehlend System 10 2,4
Gesamt 409 100,0
MS
Gliltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig others 296 72,4 74,2 74,2
MS 103 25,2 258 100,0
Gesamt 399 97,6 100,0
Fehlend System 10 2,4
Gesamt 409 100,0
diabetes
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig others 377 92,2 94,5 94,5
MS 22 54 55 100,0
Gesamt 399 97,6 100,0
Fehlend System 10 24
Gesamt 409 100,0
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Stichprobenzusammensetzung der tbrigen Erkrankungen

32

Mdutter
Statistiken
1st diagnosis; bado-c physician #1
N Gilltig
Fehlend

0

1st diagnosis; bado-c physician #1

Gliltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Giltig 5 15,6 15,6 15,6

Aneurysma 1 3,1 3,1 18,8

Canda Syndr.m.inkompl.

Parapleg 1 31 31 21,9

Chorea Huntington 1 31 31 25,0

chron.

Lumbovertebral-Syndrom 1 8.1 8.1 281

Chron.rez.

Lumbozervikovertebra 1 8.1 8.1 813

diffus-hypo.Hirnschaden 1 31 31 34,4

Fibromyalgie 1 3,1 3,1 37,5

Gehirnblutung 1 3,1 3,1 40,6

Hepatitis C 2 6,3 6,3 46,9

Herzinfarkt 1 31 31 50,0

HWS-Distorsion,

Schleudertraum 1 3.1 3.1 531

HWS-Schleudertrauma 1 31 31 56,3

HWS Schleudertrauma 1 31 31 59,4

Migrane 1 3,1 3,1 62,5

missing 1 31 31 65,6

Multisystematrophie 1 3,1 3,1 68,8

Nervenwurzellésionen 1 31 31 71,9

peristier.zervicozeph.

Symptomk 1 31 31 75,0

Polyomelitis 1 3,1 3,1 78,1

rezidiv. depressive

Storung 31 31 81,3

rezidivierende depressive

Stor 1 31 31 84,4

sensomotorisch

inkomplette Par 1 31 31 87,5

Somatisierungsstorung 1 3,1 3,1 90,6

terminale Niereninsuff. b.

Refl 1 31 31 93,8

terminale

Niereninsuffizienz 1 8.1 8.1 96,9

unspez.chron.tendomyot.

Schmerz 1 31 31 100,0

Gesamt 32 100,0 100,0
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Vater

Statistiken
} 1st diagnosis; bado-c Ehz ician #1
N Giiltig 18
Fehlend 0

1st diagnosis; bado-c physician #1

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 4 22,2 22,2 22,2
Diabet.Nephropathie mit
termin 1 5,6 5,6 27,8
Grand-mal-Epilepsie 1 5,6 5,6 33,3
Hepatitis C 1 5,6 5,6 38,9
Hypoxische
Hirnschadigung 1 56 56 444
Krebs 1 5,6 5,6 50,0
missing 1 5,6 5,6 55,6
Multisystematrophie 1 5,6 5,6 61,1
Nephritis 1 5,6 5,6 66,7
Neuroakanthozytose 1 5,6 5,6 72,2
Schlaganfall 1 5,6 5,6 77,8
St.n.Verkehrsunfall mit
HWS Di 1 5,6 5,6 83,3
St.n.Verkehrsunfall mit
kranio 1 5,6 5,6 88,9
Qnterschenkelamputatlon 1 5.6 56 94.4
links
zerebrovaskularer Infarkt 1 5,6 5,6 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0

Verteilung der elterlichen Erkrankungen in den Léunstichproben

Krebserkrankungen
cancer
cancer
Giltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente Prozente Giltige | Kumulierte
Gltig others 4 6.3 6.9 6,9 Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente
Zancer 54 84,4 93.1 100,0 Glltig others 58 78,4 78,4 78,4
esamt 58 90,6 100,0
Fehlend  System o 04 cancer 16 21,6 21,6 100,0
AU Gesamt 64 100,0 CH Gesamt 74 100,0 100,0
cancer cancer
Gltige Kumulierte o Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente _ Héufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gl others —(’_35 36.1 36.8 36.8 Gultig others 15 31,3 32,6 32,6
cancer 60 61,9 63,2 100,0 cancer 81 64,6 67.4 1000
Gesamt 95 97,9 100,0 Gesamt 46 95,8 100,0
Fehlend System 2 2,1 Fehlend System 2 4.2
D E Gesamt 97 100,0 D K Gesamt 48 100,0
cancer cancer
o Guiltige Kumulierte Giiltige Kumulierte
i Haufigkeit Prozent Prozente Prozente Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
EL Giltig  others 53 100,0 100,0 100,0 FI Gultig  cancer 73 100,0 100,0 100,0
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AU

DE

EL

AU

DE

EL

MS

Multiple Sklerose

MS
Giiltige Kumulierte — -
Haufigkeit | Prozent | Prozente Prozente Giltige | Kumulierte
Giltig others 57 89,1 98,3 98,3 Haufigkeit| Prozent | Prozente | Prozente
MS 1 1,6 1,7 100,0 Glltig others 53 71,6 71,6 71,6
Gesamt 58 90,6 100,0 MS 21 28,4 28,4 100,0
Fehlend System 6 9,4
Gesamt 64 100,0 CH Gesamt 74 100,0 100,0
MS MS
Gilltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente Giltige | Kumulierte
Gt others 67 69,1 705 70,5 Haufigkeit| Prozent | Prozente | Prozente
MS 28 28,9 29,5 100,0 Glltig  others 46 95,8 100,0 100,0
Gesamt 95 97,9 100,0 Fehlend System 2 42
Fehlend System 2 2,1
Gesamt 97 100,0 DK Gesamt 48 100,0
MS MS
Giltige | Kumulierte Glltige | Kumulierte
Haufigkeit| Prozent |Prozente | Prozente Haufigkeit| Prozent |Prozente | Prozente
Giltig MS 53 100,0 100,0 100,0 El Glltig others 73 100,0 100,0 100,0
Diabetes Mellitus
diabetes diabetes
Giltige | Kumulierte . Gultige | Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente — Haufigkeit| Prozent | Prozente | Prozente
Culig_others 58 90,6 | 100,0 100,0 Gilltig_others 67 90,5 90,5 90,5
Fehlend System 6 9,4 diab 7 9.5 9.5 100,0
Gesamt 64 100,0 CH Gesamt 74 100,0 100,0
diabetes diabetes
— - Giiltige Kumulierte
Glltige | Kumulierte Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Haufigkeit| Prozent [Prozente | Prozente Gultig others 31 64,6 67,4 67,4
G[]Itig others 95 97,9 100,0 100,0 diab 15 31,3 32,6 100,0
Fehlend System 2 2,1 Gesamt 46 95,8 100,0
Fehlend System 2 4,2
Gesamt 97 100,0 DK Gesamt 48 100,0
diabetes diabetes
Giiltige | Kumulierte Giltige | Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente Prozente Haufigkeit | Prozent | Prozente Prozente
Giltig others 53 100,0 100,0 100,0 Giiltig  others 73 100,0 100,0 100,0

Fl
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7.1.3 Stichprobenzusammensetzung Kinder

Verteilung nach Geschlecht und Altersgruppe Gedahpsobe

altersgruppen * sex; 2nd part of COSIP ID Kreuztabell

Anzahl
sex; 2nd part of COSIP
ID
male female Gesamt
altersgruppen 4-6 54 43 97
7-10 74 71 145
Gesamt 128 114 242
altersgruppen
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gililtig 4-6 97 7,3 32,9 32,9
7-10 198 14,9 67,1 100,0
Gesamt 295 22,2 100,0
Fehlend System 1033 77,8
Gesamt 1328 100,0

Verteilung nach Geschlecht und Altersgruppe Lariadmsroben

altersgruppen * sex; 2nd part of COSIP ID Kreuztabe

Anzahl
sex; 2nd part of COSI
ID
male female Gesamt
altersgruppen  4-6 7 7 14
7-10 17 17 34
AU Gesamt 24 24 48
altersgruppen * sex; 2nd part of COSIP ID Kreuztabe
Anzahl
sex; 2nd part of COSI
ID
male female Gesamt
altersgruppen  4-6 11 11 22
7-10 17 20 37
CH Gesamt 28 31 59
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altersgruppen * sex;

2nd part of COSIP ID Kreuztabe

Anzahl
sex; 2nd part of COSI
ID
male female Gesamt
altersgruppen 4-6 15 11 26
7-10 27 26 53
DE Gesamt 42 37 79
altersgruppen * sex; 2nd part of COSIP ID Kreuztabe lle
Anzahl
sex; 2nd part of COSIP
D
male female Gesamt
altersgruppen  7-10 15 12 27
DK Gesamt 15 12 27
altersgruppen * sex; 2nd part of COSIP ID Kreuztabe Il
Anzahl
sex; 2nd part of COSI
ID
male female Gesamt
altersgruppen 4-6 8 4 12
7-10 5 11 16
EL Gesamt 13 15 28
altersgruppen * sex; 2nd part of COSIP ID Kreuztabe
Anzahl
sex; 2nd part of COSI
ID
male female Gesamt
altersgruppen  4-6 13 10 23
7-10 20 11 31
Fl Gesamt 33 21 54

7.2 Pravalenz internalisierender psychischer

Auffalligkeiten

Korrelation der CBCL Mittelwerte zwischen den Ettgerspektiven

Korrelationen

t0 CBCL t0 CBCL
father mother
internalizing internalizing
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson 1 ,612*%*
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,000
N 172 146
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson ,612% 1
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,000
N 146 244

*k

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Korrelationen nach Altersgruppen

Kinder 4-6 Jahre

Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum | Maximum | Mittelwert weichung
t0 CBCL father
internalizing 54 ,00 15,00 41111 3,89323
t0 CBCL mother
internalizing 80 ,00 32,00 5,9250 5,78688
Giiltige Werte 45
(Listenweise)
Kinder 7-10 Jahre
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum | Maximum | Mittelwert weichung
t0 CBCL father
internalizing 118 ,00 38,00 6,4237 6,51941
t0 CBCL mother
internalizing 164 ,00 42,00 8,3963 8,58349
Gultige Werte
(Listenweise) 101
t-Test flr unabh&ngige Stichproben
Mittelwertvergleich Véater
Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab hler des
altersgruppen N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL father  4-6 54 4,1111 3,89323 ,52980
internalizing 7-10 118 6,4237 6,51941 ,60016

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fir die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL father Varianzen sind gleich 6,290 ,013 -2,415 170 ,017 -2,31262 ,95768 | -4,20310 -,42214
internalizing Vari ind nicht
glzri';nze” sinanie 2,889 | 158,252 004 | -2,31262 80055 | -3,80376 | -73148
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Mittelwertvergleich Matter

Gruppenstatistiken

Standardfe
Standardab hler des
altersgruppen N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL mother  4-6 80 5,9250 5,78688 ,64699
internalizing 7-10 164 8,3963 8,58349 ,67026

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz | r der Differenz [ Untere Obere
t0 CBCL mother Varianzen sind gleich 7,883 ,005 -2,329 242 ,021 | -2,47134 1,06123 | -4,56177 -,38091
internalizing Vari ind nicht
glzri';”ze" sind nie 2,653 | 217,913 009 | -2,47134 93158 | -4,30741 | -63528
Cat3 T-score
Kinder 4-6 Jahre
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung
CBCL mother
internalizing cat3 T-score 80 0 2 50 827
CBCL father internalizing
cat3 T-score 56 0 2 29 680
Glltige Werte 47
(Listenweise)
CBCL father internalizing cat3 T-score
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig T<60 47 48,5 83,9 83,9
T 60-62 2 2,1 3,6 87,5
T>62 7 7,2 12,5 100,0
Gesamt 56 57,7 100,0
Fehlend System 41 42,3
Gesamt 97 100,0
CBCL mother internalizing cat3 T-score
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig T<60 57 58,8 71,3 71,3
T 60-62 6 6,2 7,5 78,8
T>62 17 17,5 21,3 100,0
Gesamt 80 82,5 100,0
Fehlend System 17 17,5
Gesamt 97 100,0
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CBCL father internalizing cat3 T-score * CBCL mothe
T-score Kreuztabelle

r internalizing cat3

Anzahl
CBCL mother internalizing cat3
T-score
T<60 T 60-62 T>62 Gesamt

CBCL father T<60 27 1 11 39

internalizing cat3 T 60-62 2 0 0 2

T-score T>62 4 1 1 6

Gesamt 33 2 12 47

Verarbeitete Falle
Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent

CBCL father internalizing
cat3 T-score * CBCL
mother internalizing cat3 47 48.5% 50 51.5% 97 100,0%
T-score

CBCL father internalizing cat3 T-score * CBCL mothe

r internalizing cat3 T-score Kreuztabelle

CBCL mother internalizing cat3
T-score
T<60 T 60-62 T>62 Gesamt
CBCL father T<60 Anzahl 27 1 11 39
internalizing cat3 % von CBCL father
0, 0, 0, 0,
T-score internalizing cat3 T-score 69,2% 2,6% 28,2% 100,0%
% von CBCL mother
internalizing cat3 T-score 81,8% 50,0% 9L7% 83,0%
% der Gesamtzahl 57,4% 2,1% 23,4% 83,0%
T60-62  Anzahl 2 0 0 2
% von CBCL father
internalizing cat3 T-score 100,0% 0% 0% 100.0%
% von CBCL mother
internalizing cat3 T-score 6.1% 0% 0% 4.3%
% der Gesamtzahl 4,3% ,0% ,0% 4,3%
T>62 Anzahl 4 1 1 6
% von CBCL father
internalizing cat3 T-score 66,7% 16,7% 16,7% 100,0%
% von CBCL mother
internalizing cat3 T-score 12,1% 50,0% 8,3% 12,8%
% der Gesamtzahl 8,5% 2,1% 2,1% 12,8%
Gesamt Anzahl 33 2 12 a7
% von CBCL father
internalizing cat3 T-score 70.2% 4.3% 25,5% 100,0%
% von CBCL mother
internalizing cat3 T-score 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 70,2% 4,3% 25,5% 100,0%
Kinder 7-10 Jahre
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum | Maximum [ Mittelwert weichung
CBCL mother
internalizing cat3 T-score 166 0 2 1 922
CBCL father internalizing
cat3 T-score 121 0 2 AT ,817
Glltige Werte
dige W 105
(Listenweise)




CBCL mother internalizing cat3 T-score

Glultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig T<60 101 51,0 60,8 60,8
T 60-62 12 6,1 7,2 68,1
T>62 53 26,8 31,9 100,0
Gesamt 166 83,8 100,0
Fehlend System 32 16,2
Gesamt 198 100,0
CBCL father internalizing cat3 T-score
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig T<60 89 44,9 73,6 73,6
T 60-62 7 35 5,8 79,3
T>62 25 12,6 20,7 100,0
Gesamt 121 61,1 100,0
Fehlend System 77 38,9
Gesamt 198 100,0
CBCL father internalizing cat3 T-score * CBCL mothe  r internalizing cat3
T-score Kreuztabelle
Anzahl
CBCL mother internalizing cat3
T-score
T<60 T 60-62 T>62 Gesamt
CBCL father T<60 55 6 19 80
internalizing cat3 T 60-62 2 0 3 5
T-score T>62 6 2 12 20
Gesamt 63 8 34 105
Verarbeitete Félle
Félle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
CBCL father internalizing
rcna;fh;slﬁgﬁalgﬁg"c a3 105 53,0% 93 47,0% 198 | 100,0%
T-score

CBCL father internalizing cat3 T-score * CBCL mother

internalizing cat3 T-score Kreuztabelle

CBCL mother internalizing cat3
T-score
T<60 T 60-62 T>62 Gesamt
CBCL father T<60 Anzahl 55 6 19 80
internalizing cat3 % von CBCL father
T-score internalizing cat3 T-score 68,8% 7.5% 23.8% 100.0%
% von CBCL mother
internalizing cat3 T-score 87,3% 75,0% 55,9% 76,2%
% der Gesamtzahl 52,4% 5,7% 18,1% 76,2%
T60-62  Anzahl 2 0 3 5
% von CBCL father
internalizing cat3 T-score 40,0% 0% 60,0% 100,0%
% von CBCL mother
internalizing cat3 T-score 3.2% 0% 8.8% 4.8%
% der Gesamtzahl 1,9% ,0% 2,9% 4,8%
T>62 Anzahl 6 2 12 20
% von CBCL father
internalizing cat3 T-score 30,0% 10,0% 60,0% 100,0%
% von CBCL mother
internalizing cat3 T-score 9.5% 25,0% 35,3% 19,0%
% der Gesamtzahl 5,7% 1,9% 11,4% 19,0%
Gesamt Anzahl 63 8 34 105
% von CBCL father
internalizing cat3 T-score 60,0% 7.6% 82,4% 100,0%
% von CBCL mother
internalizing cat3 T-score 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% der Gesamtzahl 60,0% 7,6% 32,4% 100,0%
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t-Test mit den Cat3-Variablen

Gruppenstatistiken

Standardfe
Standardab hler des

altersgruppen N Mittelwert weichung Mittelwertes

CBCL father internalizing 4-6 56 ,29 ,680 ,091

cat3 T-score 7-10 121 A7 ,817 ,074

CBCL mother 4-6 80 ,50 827 ,092
internalizing cat3 T-score 7-10

166 71 ,922 ,072

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz_| r der Differenz Untere Obere

CBCL father internalizing ~ Varianzen sind gleich 8,820 ,003 -1,477 175 ,142 -,185 ,126 -,433 ,062
cat3 T-score Vari ind nicht

gg';”zen sind nic 1,579 | 127,002 117 -,185 117 -418 047

CBCL mother Varianzen sind gleich 10,455 ,001 -1,737 244 ,084 -,211 121 -,450 ,028
internalizing cat3 T-score  v/arianzen sind nicht

glei::h zen sindn! -1,804 | 172,340 073 -211 117 -442 020
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7.3 Familiare Funktionalitat und Pravalenz

iInternalisierender psychischer Aufféalligkeiten

7.3.1 Familiare Gesamt-Funktionalitat und internalisierende

Auffalligkeiten bei Kindern

Deskriptive Statistik und Korrelationen

FAD-General Functioning, Kinder 4-6 Jahre,

Mdatter
FAD general functioning mother
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent | Prozente Prozente
Giiltig 12 7 7,2 8,1 8,1
14 7 7,2 8,1 16,3
15 6 6,2 7,0 23,3
16 4 41 47 27,9
17 4 4,1 4,7 32,6
18 2 2,1 2,3 34,9
19 8 8,2 9,3 44,2
20 3 31 35 47,7
21 2 2,1 2,3 50,0
22 5 52 58 55,8
23 4 4,1 4,7 60,5
24 5 52 58 66,3
25 3 31 35 69,8
26 6 6,2 7,0 76,7
27 4 4,1 4,7 81,4
28 2 2,1 2,3 83,7
29 1 1,0 1.2 84,9
30 4 4,1 4,7 89,5
31 1 1,0 1.2 90,7
Statistiken 33 5 5,2 5,8 96,5
FAD general functioning mother 34 1 1,0 1.2 97,7
N Gliltig 86 37 1 1,0 1,2 98,8
Fehlend 11 42 1 1,0 1,2 100,0
Mittelwert 21,73 Gesamt 86 88,7 100,0
Median 21,50 Fehlend missing 7 7,2
Standardabweichung 6,754 System 4 41
Minimum 12 Gesamt 11 11,3
Maximum 42 Gesamt 97 100,0
Korrelationen FAD-CBCL, Kinder 4-6 Jahre,
Mdatter
Korrelationen
FAD general t0 CBCL
functioning mother
mother internalizing
FAD general Korrelation nach Pearson 1 ,278*
functioning mother Signifikanz (2-seitig) ,014
N 86 78
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson ,278* 1
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,014
N 78 80

*

- Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.




FAD General Functioning, Kinder 7-10 Jahre,

Statistiken

FAD general functioning mother

N Gliltig
Fehlend

Mittelwert

Median

Standardabweichung

Minimum

Maximum

175
23
21,50
20,00
7,214
12

45

Matter
FAD general functioning mother
Giltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente

Gilltig 12 12 6,1 6,9 6,9
13 4 2,0 23 9,1
14 12 6,1 6,9 16,0
15 10 51 57 21,7
16 11 5,6 6,3 28,0
17 5 2,5 2,9 30,9
18 12 6,1 6,9 37,7
19 21 10,6 12,0 49,7
20 1 5 6 50,3
21 14 71 8,0 58,3
22 8 4,0 4,6 62,9
23 7 35 4,0 66,9
24 12 6,1 6,9 73,7
25 6 3,0 3,4 77,1
26 7 3,5 4,0 81,1
27 4 2,0 23 83,4
28 5 25 29 86,3
29 1 5 6 86,9
30 2 1,0 11 88,0
31 2 1,0 11 89,1
32 2 1,0 11 90,3
33 2 1,0 11 91,4
34 4 2,0 23 93,7
35 2 1,0 11 94,9
37 1 5 ,6 95,4
38 1 5 6 96,0
39 3 15 1,7 97,7
42 1 5 6 98,3
43 1 5 6 98,9
a4 1 5 6 99,4
45 1 5 6 100,0
Gesamt 175 88,4 100,0

Fehlend  missing 14 7,1
System 9 4,5
Gesamt 23 11,6

Gesamt 198 100,0

Korrelationen FAD-CBCL, Kinder 7-10 Jahre,

Mdatter
Korrelationen
FAD general t0 CBCL
functioning mother
mother internalizing
FAD general Korrelation nach Pearson 1 424
functioning mother Signifikanz (2-seitig) ,000
N 175 161
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson ,424%* 1
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,000
N 161 164

*x

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Korrelationskoeffizient, Altersgruppen 4-6 und 7-ldhre,

Mutter

(fur Korrelationen FAD general functioning — CBQiternalizing)

p <=0.234

The correlation coefficients (R1, R2)

R1|

278

‘ 424

N1| 78

‘ 161

R2

The sample sizes (N1, N2)

N2

FAD General Functioning, Kinder 4-6 Jahre,

Statistiken

FAD general functioning father

N Gilltig
Fehlend

Mittelwert

Median

Standardabweichung

Minimum

Maximum

70
27
20,19
19,50
6,328
12
38

Vater
FAD general functioning father
Giiltige Kumulierte
Héaufigkeit | Prozent | Prozente | Prozente
Glltig 12 3 3,1 4,3 43
13 6 6,2 8,6 12,9
14 4 4,1 57 18,6
15 10 10,3 14,3 32,9
16 5 52 7,1 40,0
17 4 4,1 57 45,7
18 1 1,0 14 47,1
19 2 2,1 2,9 50,0
20 2 2,1 2,9 52,9
21 3 31 43 57,1
22 3 3,1 4,3 61,4
23 5 52 7,1 68,6
24 9 9,3 12,9 81,4
25 2 2,1 2,9 84,3
26 3 31 43 88,6
27 2 2,1 2,9 91,4
31 1 1,0 14 92,9
32 1 1,0 1,4 94,3
33 1 1,0 1,4 95,7
36 1 1,0 14 97,1
37 1 1,0 1,4 98,6
38 1 1,0 14 100,0
Gesamt 70 72,2 100,0
Fehlend missing 13 13,4
System 14 14,4
Gesamt 27 27,8
Gesamt 97 100,0
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Korrelationen FAD-CBCL,

Vater

Korrelationen

Kinder 4-6 Jahre,

FAD general t0 CBCL
functioning father
father internalizing
FAD general Korrelation nach Pearson 1 ,378**
functioning father Signifikanz (2-seitig) ,007
N 70 49
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson ,378** 1
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,007
N 49 54
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
FAD-General Functioning, Kinder 7-10 Jahre,
Vater
FAD general functioning father
Giltige | Kumulierte
Haufigkeit| Prozent | Prozente | Prozente
Gililtig 12 7 3,5 4,9 4,9
13 8 4,0 5,6 10,4
14 3 1,5 2,1 12,5
15 8 4,0 5,6 18,1
16 6 3,0 4,2 22,2
17 8 4,0 5,6 27,8
18 16 8,1 111 38,9
19 9 4,5 6,3 45,1
20 8 4,0 5,6 50,7
21 5 2,5 3,5 54,2
22 10 51 6,9 61,1
23 11 5,6 7,6 68,8
24 7 35 49 73,6
25 6 3,0 4,2 77,8
26 3 15 2,1 79,9
27 4 2,0 2,8 82,6
28 3 1,5 2,1 84,7
29 9 4,5 6,3 91,0
30 3 15 2,1 93,1
31 3 15 2,1 95,1
Statistiken 82 2 1.0 14 96,5
33 2 1,0 1,4 97,9
FAD general functioning father 35 2 1,0 1,4 99,3
N Gulti
FehlSnd 1;: 37 ! ° ! 100.0
Mittelwert 2117 Gesamt 144 72,7 100,0
Median 20,00 Fehlend missing 20 10,1
Standardabweichung 5,825 System 34 17,2
Minimum 12 Gesamt 54 27,3
Maximum 37 Gesamt 198 100,0
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Korrelationen FAD-CBCL, Kinder 7-10 Jahre,

Vater

Korrelationen

FAD general t0 CBCL
functioning father
father internalizing
FAD general Korrelation nach Pearson 1 ,153
functioning father Signifikanz (2-seitig) ,105
N 144 114
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson ,153 1
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,105
N 114 118

Korrelationskoeffizient, Altersgruppen 4-6 und 7-ldhre,

Vater

(fur Korrelationen FAD general functioning — CBQtiternalizing)

p <= 0.165

The correlation coefficients (R1, R2)

378 ‘ 153

R1| R2

The sample sizes (N1, N2)

‘ 114

Nl % N2
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Mediansplit FADgeneral functionindir Familien mit besserer und schlechterer

Funktionalitat und Mittelwertsvergleiche CBGhternalizing
Kinder 4-6 Jahre, Mutter
Fad Median

FAD general functioning mother

Gultige Kumulierte
Héaufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gltig 12 7 7,2 8,1 8,1
14 7 7,2 8,1 16,3
15 6 6,2 7,0 233
16 4 4.1 47 27,9
17 4 4.1 47 32,6
18 2 2,1 2,3 34,9
19 8 8,2 9,3 44,2
20 3 3,1 35 47,7
21 2 2,1 2,3 50,0
22 5 52 58 55,8
23 4 4.1 47 60,5
24 5 52 58 66,3
25 3 3,1 35 69,8
26 6 6,2 7,0 76,7
27 4 4.1 47 81,4
28 2 2,1 2,3 83,7
29 1 1,0 1,2 84,9
30 4 4.1 47 89,5
31 1 1,0 1,2 90,7
33 5 52 58 96,5
Statistiken 34 1 1,0 12 97,7
37 1 1,0 1,2 98,8
FAD general functioning mother 42 ! L0 1.2 1000
— Gesamt 86 88,7 100,0
N Giltig 86 Fehlend  missing 7 7.2
Fehlend 11 System 4 a1
. Gesamt 11 1.3
Median 21,50 Gesamt 97 100,0
mediansplit moth 4-6
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig 1,00 43 44,3 46,2 46,2
2,00 43 44,3 46,2 92,5
99,00 7 7,2 7,5 100,0
Gesamt 93 95,9 100,0
Fehlend System 4 4,1
Gesamt 97 100,0
CBCL fehlende Werte
Statistiken
t0 CBCL mother internalizing
N Gililtig 78
Fehlend 8
t-test
Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab hler des
mediansplit moth N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL mother 1,00 36 4,2778 6,11607 1,01935
internalizing 2,00 42 7,6190 5,05556 ,78009
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Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der

| Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL mother  Varianzen sind gleich ,032 ,859 -2,642 76 ,010 -3,34127 1,26490 -5,86054 -,82200
internalizing i i i
;’lz?;”zen sind nicht 2,603 | 68,070 011 | -3,34127 1,28359 | -590250 | -77995
Kinder 7-10 Jahre, Mutter
FAD-Median
FAD general functioning mother
Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig 12 12 6,1 6,9 6,9
13 4 2,0 23 9,1
14 12 6,1 6,9 16,0
15 10 51 57 21,7
16 11 5,6 6,3 28,0
17 5 25 2,9 30,9
18 12 6,1 6,9 37,7
19 21 10,6 12,0 49,7
20 1 5 6 50,3
21 14 71 80 58,3
22 8 4,0 4,6 62,9
23 7 3,5 4,0 66,9
24 12 6,1 6,9 737
25 6 3,0 34 771
26 7 3,5 4,0 81,1
27 4 2,0 23 83,4
28 5 25 2,9 86,3
29 1 5 6 86,9
30 2 1,0 11 88,0
31 2 1,0 11 89,1
32 2 10 11 90,3
33 2 10 11 91,4
34 4 2,0 23 93,7
35 2 1,0 11 94,9
37 1 5 6 95,4
38 1 5 6 96,0
39 3 15 1,7 97,7
42 1 5 6 98,3
- 43 1 5 6 98,9
Statistiken w . s s 994
L 45 1 5 6 100,0
FAD generalufu'nctlomng mother Gesamt 175 o84 1000
N Gultig 175 Fehlend missing 14 71
Fehlend 23 System 9 45
. Gesamt 23 116
Median 20'00 Gesamt 198 100,0
Mediansplit moth 7-10
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gilltig 1,00 88 44,4 46,6 46,6
2,00 87 43,9 46,0 92,6
99,00 14 7,1 7,4 100,0
Gesamt 189 95,5 100,0
Fehlend System 9 4,5
Gesamt 198 100,0

CBCL fehlende Werte

Statistiken

t0 CBCL mother internalizing

N

Median

Giiltig
Fehlend

6,0000

161
14
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t-Test

Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab| hler des
Mediansplit moth 7-10] N Mittelwert| weichung | Mittelwertes|
t0 CBCL mother 1,00 84 5,5119 7,07361 77179
internalizing 2,00 77 11,7532 9,02359 1,02833

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL mother  Varianzen sind gleich 6,791 ,010 -4,905 159 ,000 -6,24134 1,27238 -8,75429 -3,72840
internalizing Vari ind nicht
gfe’:';”ze” sind nic -4,854 | 143,921 000 | -6,24134 1,28574 | -8,78272 | -3,69996
Kinder 4-6 Jahre, Vater
Fad Median
FAD general functioning father
Giltige Kumulierte
Héaufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig 12 3 3,1 4,3 43
13 6 6,2 8,6 12,9
14 4 4,1 57 18,6
15 10 10,3 14,3 32,9
16 5 52 71 40,0
17 4 4,1 57 45,7
18 1 1,0 14 47,1
19 2 2,1 2,9 50,0
20 2 2,1 2,9 52,9
21 3 31 43 57,1
22 3 31 43 61,4
23 5 52 71 68,6
24 9 9,3 12,9 814
25 2 2,1 2,9 84,3
26 3 31 43 88,6
27 2 2,1 2,9 91,4
31 1 1,0 1,4 92,9
32 1 1,0 1,4 94,3
33 1 1,0 1,4 95,7
- 36 1 1,0 1,4 97,1
Statistiken 37 1 1,0 14 98,6
_— 38 1 1,0 1,4 100,0
FAD general__fqncnomng father Gesamt 0 122 1000
N Gult|g 70 Fehlend  missing 13 13,4
Fehlend 27 System 14 14,4
. Gesamt 27 27,8
Median 19,50 Gesamt 97 100,0
Mediansplit fath 4- 6
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig 1,00 35 36,1 42,2 42,2
2,00 35 36,1 42,2 84,3
99,00 13 13,4 15,7 100,0
Gesamt 83 85,6 100,0
Fehlend System 14 14,4
Gesamt 97 100,0
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CBCL fehlende Werte

Statistiken
t0 CBCL father internalizing
N Glltig 49
Fehlend 21
t-test
Gruppenstatistiken
Standardfe
Mediansplit Standardab hler des
fath 4-6 N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL father 1,00 27 3,2963 3,38338 ,65113
internalizing 2,00 22 5,0000 3,92792 ,83744

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit T-Test fiir die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL father  Varianzen sind gleich 1,662 ,204 -1,631 47 ,110 -1,70370 1,04453 -3,80503 ,39762
intemalizing glzz'j]"ze” sind nicht 1,606 | 41,744 116 | -1,70370 1,06079 | -3,84485 | 43744
Kinder 7-10 Jahre, Vater
FAD-Median
FAD general functioning father
Gilltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gultig 12 7 3,5 4,9 4,9
13 8 4,0 5,6 10,4
14 3 15 2,1 12,5
15 8 4,0 5,6 18,1
16 6 3,0 4,2 22,2
17 8 4,0 5,6 27,8
18 16 8,1 11,1 38,9
19 9 4,5 6,3 45,1
20 8 4,0 5,6 50,7
21 5 2,5 35 54,2
22 10 51 6,9 61,1
23 11 56 7,6 68,8
24 7 35 4,9 73,6
25 6 3,0 4,2 77,8
26 3 15 2,1 79,9
27 4 2,0 2,8 82,6
28 3 15 2,1 84,7
29 9 4,5 6,3 91,0
30 3 15 2,1 93,1
31 3 15 2,1 95,1
32 2 1,0 1,4 96,5
33 2 1,0 14 97,9
Statistiken 35 2 1,0 14 99,3
37 1 5 7 100,0
FAD general functioning father Gesamt 144 72,7 100,0
N G[]|tig 144 Fehlend  missing 20 10,1
Fehlend 54 System 34 17,2
i Gesamt 54 27,3
Median 20,00 Gesamt 198 100,0
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Medinsplit fath 7-10

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giiltig 1,00 73 36,9 44,5 44,5
2,00 71 35,9 43,3 87,8
99,00 20 10,1 12,2 100,0
Gesamt 164 82,8 100,0
Fehlend System 34 17,2
Gesamt 198 100,0
CBCL fehlende Werte
Statistiken
t0 CBCL father internalizing
N Glltig 114
Fehlend 30
t-Test
Gruppenstatistiken
. . Standardfe
Mediansplit Standardab hler des
fath 7-10 N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL father 1,00 62 5,8065 6,70659 ,85174
internalizing 2,00 52 7,0192 5,96884 82773

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL father Varianzen sind gleich ,001 ,976 -1,011 112 314 -1,21278 1,19994 -3,59031 1,16475
intemalizing Z;/laerifhnze” sind nicht 1,021 | 111,586 300 | -1,21278 1,18768 | -356612 | 1,14056

7.3.2 Affektive Resonanz und internalisierende Audflligkeiten bei

Kindern
Fir Kinder 4-6 Jahre

Deskriptive Statistik

Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung

FAD affective

responsiveness mother 86 6 23 10,77 3,696
FAD affective

responsiveness father 70 6 23 10,76 4,234
Glltige Werte 67

(Listenweise)
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Korrelationen

t0 CBCL FAD affective
mother responsiven
internalizing ess mother
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson 1 ,238*
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,036
N 80 78
FAD affective Korrelation nach Pearson ,238* 1
responsiveness mother Signifikanz (2-seitig) ,036
N 78 86
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
Korrelationen
t0 CBCL FAD affective
father responsiven
internalizing ess father
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson 1 ,358*
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,012
N 54 49
FAD affective Korrelation nach Pearson ,358* 1
responsiveness father Signifikanz (2-seitig) 012
N 49 70
Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
Fir Kinder 7-10 Jahre
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung
FAD affective
responsiveness mother 175 6 22 10,44 3,915
FAD affective
responsiveness father 144 6 2 11,38 3,597
Gultige Werte
(Listenweise) 134
Korrelationen
t0 CBCL FAD affective
mother responsiven
internalizing ess mother
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson 1 ,165*
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,037
N 164 161
FAD affective Korrelation nach Pearson ,165* 1
responsiveness mother Signifikanz (2-seitig) 037
N 161 175
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
Korrelationen
t0 CBCL FAD affective
father responsiven
internalizing ess father
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson 1 ,062
internalizing Signifikanz (2-seitig) 514
N 118 114
FAD affective Korrelation nach Pearson ,062 1
responsiveness father Signifikanz (2-seitig) 514
N 114 144

Korrelationskoeffizient, Altersgruppen 4-6 und 7-Idhre

Mutter

(fur Korrelationen FADaffective responsivenessCBCL-internalizing

p <= 0.587



The correlation coefficients (R1, R2)

R1| 0.238 ‘ 0.165 R2

The sample sizes (N1, N2)

| 161

N1 78 N2:

Korrelationskoeffizient, Altersgruppen 4-6 und 7-ldhre
Vater

(fur Korrelationen FADaffective responsivenessCBCL-internalizing
p <= 0.0747

The correlation coefficients (R1, R2)

R1| 0.358 ‘ 0.062 R2

The sample sizes (N1, N2)

‘ 114

Nl N2

7.3.3 Affektive Verstrickung und internalisierendeAuffalligkeiten

Kinder 4-6 Jahre
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung

FAD affective

involvement mother 86 7 28 13,15 4112
FAD affective

involvement father & 7 22 12,08 3649
Giiltige Werte 68

(Listenweise)
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Korrelationen

t0 CBCL FAD affective
mother involvement
internalizing mother
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson 1 ,322**
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,004
N 80 78
FAD affective Korrelation nach Pearson ,322%* 1
involvement mother Signifikanz (2-seitig) ,004
N 78 86
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Korrelationen
t0 CBCL FAD affective
father involvement
internalizing father
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson 1 JAT0**
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,001
N 54 50
FAD affective Korrelation nach Pearson JAT0** 1
involvement father Signifikanz (2-seitig) ,001
N 50 71
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Kinder 7-10 Jahre
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung
FAD affective
involvement mother 174 7 28 12,73 3.302
FAD affective
involvement father 144 7 20 12,60 3218
Giltige Werte
(Listenweise) 133
Korrelationen
t0 CBCL FAD affective
mother involvement
internalizing mother
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson 1 ,382%
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,000
N 164 160
FAD affective Korrelation nach Pearson ,382** 1
involvement mother Signifikanz (2-seitig) ,000
N 160 174
**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Korrelationen
t0 CBCL FAD affective
father involvement
internalizing father
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson 1 ,202*%
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,031
N 118 114
FAD affective Korrelation nach Pearson ,202* 1
involvement father Signifikanz (2-seitig) 031
N 114 144

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Korrelationskoeffizient, Altersgruppen 4-6 und 7-Idhre,

(fur Korrelationen FADaffective involvement CBCL-internalizing

Mutter

p <= 0.625
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The correlation coefficients (R1, R2)

R1| 0.322 ‘ 0.382 R2

The sample sizes (N1, N2)

‘ 160

N1l 7 N2

Korrelationskoeffizient, Altersgruppen 4-6 und 7-Idhre,
Vater

(fur Korrelationen FADaffective involvement CBCL-internalizing
p <= 0.0794

The correlation coefficients (R1, R2)

‘ 202

Rl “7° R2

The sample sizes (N1, N2)

‘ 114

N1l N2
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7.4 Depressivitat der Eltern und internalisierende
Auffalligkeiten bei Vorschulkindern (4-6 Jahre)

Korrelation CBCLinternalizingmit BDI-mothef mit BDI-ill parent

Korrelationen

t0 CBCL
mother
internalizing BDI mother

t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson 1 ,303**
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,007

N 80 77
BDI mother Korrelation nach Pearson ,303** 1

Signifikanz (2-seitig) ,007

N 77 85

**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
Korrelationen
t0 CBCL
mother
internalizing BDI ill parent

t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson 1 ,241*
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,039

N 80 74
BDI ill parent Korrelation nach Pearson ,241* 1

Signifikanz (2-seitig) ,039

N 74 84

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Korrelationskoeffizient
Mutter

(fur Korrelationen BDImothef BDI-ill parent — CBCL-internalizing
p <= 0.687

The correlation coefficients (R1, R2)

303 ‘ 241

R1| R2

The sample sizes (N1, N2)

‘ 74

N1 7 N2

Partielle Korrelation
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Deskriptive Statistiken

Std.
Mittelwert -Abweichung N
itgt;:;:'zi::ther 55167 5,95034 60
BDI mother 12,0000 7,34616 60
BDI father 8,5667 7,35393 60
BDI ill parent 13,3667 7,63348 60
Korrelationen
t0 CBCL
mother
Kontrollvariablen internalizing | BDI mother | BDI father
BDI ill parent t0 CBCL mother  Korrelation 1,000 211 ,039
internalizing Signifikanz (zweiseitig) . ,109 771
Freiheitsgrade 0 57 57
BDI mother Korrelation 211 1,000 -,498
Signifikanz (zweiseitig) ,109 . ,000
Freiheitsgrade 57 0 57
BDI father Korrelation ,039 -,498 1,000
Signifikanz (zweiseitig) 771 ,000 .
Freiheitsgrade 57 57 0

Korrelation CBCLinternalizingmit BDI-healthy parentind mit BDI4ll parent

CBCL Mutter

Korrelationen

t0 CBCL
mother
BDI ill parent internalizing
BDI ill parent Korrelation nach Pearson 1 241
Signifikanz (2-seitig) ,039
N 84 74
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson ,241* 1
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,039
N 74 80
*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
Korrelationen
t0 CBCL
mother BDI healthy
internalizing parent
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson 1 ,253*
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,046
N 80 63
BDI healthy parent Korrelation nach Pearson ,253* 1
Signifikanz (2-seitig) ,046
N 63 71

*

- Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Korrelationskoeffizient
Mdutter
(FUr Korrelation CBCLinternalizingmit BDI-heathy parentind mit BDI4ll parent)

p <= 0.942

The correlation coefficients (R1, R2)

241 ‘ 253

R1| R2

The sample sizes (N1, N2)

N1| 74 ‘ 63 N2

Regressionsanalyse, CBCL Mutter

Aufgenommene/Entfernte Variablen b Modellzusammenfassung
Aufgenomme Entfernte Standardf
Modell ne Variablen Variablen Methode Korrigiertes | ehler des
1 BDI ill parent, X - )
BDI hegltny | Eingeben g/lodell R - R-Quadrat| R-Quadrat [Schatzers
parent ,288 ,083 ,051 | 5,79690
a. Alle gewiinschten Variablen wurden aufgenommen. a. EinfluBvariablen : (Konstante), BDI ill parent, BDI
b. Abhangige Variable: t0 CBCL mother internalizing healthy parent
ANOVAP
Quadrats Mittel der
Modell umme df Quadrate F Signifikanz
1 Regression 173,550 2 86,775 2,582 ,0842
Residuen 1915,434 57 33,604
Gesamt 2088,983 59
a. EinfluBvariablen : (Konstante), BDI ill parent, BDI healthy parent
b. Abhéangige Variable: t0 CBCL mother internalizing
Koeffizienten 2
Standardisie
Nicht standardisierte rte
Koeffizienten Koeffizienten
Standardf
Modell B ehler Beta T Signifikanz
1 (Konstante) 2,447 1,664 1,471 ,147
BDI healthy parent ,227 127 ,230 1,786 ,079
BDI ill parent ,107 ,100 ,138 1,070 ,289

a. Abhéangige Variable: t0 CBCL mother internalizing
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Korrelationskoeffizient

Mutter

( fur Korrelation CBCLinternalizingmit BDI-healthy parent Elterntetind mit BDI-mothej)

The correlation coefficients (R1, R2)

R1|

N1| 77

7.5 Einfluss elterlicher Krankheitsbilder auf die

CBCL-Werte

p <=

0.755

.303

‘ 253

R2

The sample sizes (N1, N2)

‘63

N2

CBCL- internalizing Mittelwerte bei verschiedenemakkheitsbildern der Eltern,

Mittelwertsvergleiche mit der Rest-Stichprobe

Krebserkrankungen
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung
t0 CBCL mother
internalizing 152 ,00 42,00 7,1250 7,73768
t0 CBCL father
internalizing 92 ,00 38,00 5,8043 6,27614
Glltige Werte 79
(Listenweise)
Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab hler des
cancer N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL father cancer 92 5,8043 6,27614 ,65433
internalizing others 75 5,1067 4,93080 ,56936
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Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL father Varianzen sind gleich ,809 370 ,785 165 434 ,69768 ,88865 | -1,05690 | 2,45227
internalizing i i i
ggﬁ]”ze” sind nicht 804 | 164,794 422 | 69768 86736 | -1,01490 | 2,41026
Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab hler des
cancer N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL mother cancer 152 7,1250 7,73768 ,62761
internalizing others 90 8,3222 8,10719 ,85457

Test bei unabhéngigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz_| r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL mother  Varianzen sind gleich 1,202 274 -1,143 240 ,254 -1,19722 1,04764 | -3,26096 ,86651
internalizin i i i
9 ;’lzrifhnze” sind nicht 1,129 | 180,029 260 | -1,19722 1,06028 | -3,28939 | 89495
Multiple Sklerose
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung
t0 CBCL mother
internalizing 55 ,00 36,00 8,5091 8,40827
t0 CBCL father
internalizing 45 ,00 19,00 5,2000 4,73190
Glltige Werte 4
(Listenweise)
Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab hler des
MS N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL mother MS 55 8,5091 8,40827 1,13377
internalizing others 187 7,2941 7,72192 ,56468

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL mother  Varianzen sind gleich 717 ,398 1,005 240 316 | 1,21497 1,20898 | -1,16659 | 3,59653
internalizing i i i
glzz';”ze” sind nicht 959 | 82,637 340 | 121497 1,26661 | -1,30443 | 3,73437
Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab hler des
MS N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL father MS 45 5,2000 4,73190 ,70539
internalizing others 122 5,5984 6,03935 ,54678
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Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz_| r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL father  Varianzen sind gleich ,618 ,433 -,399 165 ,690 -,39836 ,99763 -2,36812 1,57140
internalizin i i i
9 ;’IZE';”ZE” sind nicht -,446 99,674 656 | -,39836 89249 | -2,16911 | 1,37239
Diabetes Mellitus
Deskriptive Statistik
Standardab
N Minimum Maximum Mittelwert weichung
t0 CBCL mother
internalizing 13 ,00 14,00 5,3077 4,75017
t0 CBCL father
internalizing 10 ,00 13,00 3,8000 4,34102
Giltige Werte 10
(Listenweise)
Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab hler des
diabetes N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL mother diab 13 5,3077 4,75017 1,31746
internalizing others 229 7,6987 8,01047 ,52935

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) | Differenz_ | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL mother  Varianzen sind gleich 2,314 ,130 -1,064 240 ,288 -2,39100 2,24657 -6,81651 2,03452
internalizin i i i
o leg';nzen sind nicht 1684 | 16,165 111 | -2,39100 1,41983 | -539840 | 61640
Gruppenstatistiken
Standardfe
Standardab hler des
diabetes N Mittelwert weichung Mittelwertes
t0 CBCL father diab 10 3,8000 4,34102 1,37275
internalizing others 157 5,5987 5,77557 ,46094
Test bei unabhangigen Stichproben
Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall
Mittlere | Standardfehle der Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz | r der Differenz Untere Obere
t0 CBCL father  Varianzen sind gleich ,330 ,567 -,966 165 ,335 -1,79873 1,86118 -5,47352 1,87607
internalizin i i i
9 g’lz?c'“‘hnze” sind nicht -1,242 11,136 240 | -1,79873 1,44807 | -4,98118 | 1,38373
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7.6 Einfluss des Diagnosezeitpunktes auf die CBCL-

Werte

Korrelation Alter der Kinder zum Diagnosezeitpudkt Eltern mit CBCL internalizing

Korrelationen

age
diagnosis
without t0 CBCL
negative mother
values internalizing
age diagnosis without Korrelation nach Pearson 1 -,086
negative values Signifikanz (2-seitig) ,187
N 963 236
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson -,086 1
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,187
N 236 244
Korrelationen
age
diagnosis
without t0 CBCL
negative father
values internalizing
age diagnosis without Korrelation nach Pearson 1 127
negative values Signifikanz (2-seitig) ,107
N 963 162
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson ,127 1
internalizing Signifikanz (2-seitig) ,107
N 162 172

7.7 Einfluss elterlicher Symptomschwere auf die
CBCL-Werte

Korrelationen Karnofsky-Index (Schwere der eltdréin Erkrankung) mit CBCL internalizing

Korrelationen

t0 CBCL
father Karnofsky-
internalizing Index
t0 CBCL father Korrelation nach Pearson 1 -,113
internalizing Signifikanz (2-seitig) 252
N 172 105
Karnofsky-Index Korrelation nach Pearson -,113 1
Signifikanz (2-seitig) ,252
N 105 698
Korrelationen
t0 CBCL
mother Karnofsky-
internalizing Index
t0 CBCL mother Korrelation nach Pearson 1 -,137
internalizing Signifikanz (2-seitig) 071
N 244 174
Karnofsky-Index Korrelation nach Pearson -,137 1
Signifikanz (2-seitig) ,071
N 174 698
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