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Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden Kinder im Alter zwischen 7 und 14 Jahren erfasst, die
aufgrund eines AD(H)S in tagesklinischer Behandlung waren. Es wurde untersucht, ob die
Symptomatik der Kinder sich im Zeitraum der Behandlung verbesserte, zusétzlich wurde der
Einfluss mehrerer Faktoren iiberpriift. Aufgrund organisatorischer Griinde in der Klinik war es nicht
mdglich eine Kontrollgruppe zu bilden. Es ist somit nicht moglich, die gefundenen Verbesserungen
auf die Behandlung zuriickzufiihren. In dieser Arbeit sollte beleuchtet werden, welche Faktoren
einen Beitrag zum Therapieerfolg leisten und ob eine Linderung der hyperkinetischen Symptomatik
auch zu einer Stabilisierung des Bindungsverhaltens fiihrte. Das Geschlecht der Kinder, ihr Alter,
ihre Intelligenz, psychische Erkrankungen der Kindseltern sowie der Bildungsgrad der Kindseltern
wurden nédher betrachtet. Untersucht wurden die Konzentrationsfahigkeit, die hyperkinetische
Symptomatik und Gesamtsymptomatik, sowie die Bindungssicherheit der Kinder. Zusétzlich wurde
iiberpriift, ob eine Verdnderung der Bindungsmuster in Zusammenhang mit der Verbesserung der

tibrigen Symptomatik steht.

Den Kindern, ihren engsten Bezugspersonen und den Behandlern in der Tagesklinik wurden
jeweils in der ersten und letzten Behandlungswoche eine Reihe von Verfahren vorgelegt ,um die zu
iiberpriifenden Bereiche zu erfassen. Die Kinder absolvierten einen Konzentrationstest und fiillten
drei Fragebogen aus, einen zur Erfassung der hyperkinetischen Symptomatik, einen zur Erfassung
der Gesamtsymptomatik und einen zur Erhebung der Bindungsqualitit. Die Kindseltern
beantworteten Fragebogen zur hyperkinetischen und allgemeinen Symptomatik, wdhrend die

Behandler eine Einschitzung der Gesamtsymptomatik abgaben.

Es zeigte sich bei allen Patientengruppen eine Verbesserung der Symptomatik in allen
Bereichen zum zweiten Messzeitpunkt im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt. Méadchen und
Jungen unterschieden sich nicht in ihrer Symptomatik oder ihrem Bindungsverhalten. Die
Intelligenz hatte keinen Einfluss auf die Bindungsmuster, die hyperkinetische Symptomatik oder die
Gesamtsymptomatik. Die psychische Gesundheit und der Bildungsgrad der Kindseltern hatten
keinen Einfluss auf die Symptomatik und das Bindungsverhalten der Kinder. Jedoch zeigte sich,
dass jiingere Kinder beim zweiten Messzeitpuntk signifikant héiufiger ein sichereres
Bindungsverhalten zeigten als éltere. Auch beziiglich der Konzentrationsfahigkeit, der Hyperkinetik

und der Gesamtsymptomatik zeigten jiingere Kinder eine deutlichere Verbesserung als dltere.



Einleitung

I Theoretischer Teil
1. Bindung

1.1 Bindungs-Begriff

Das Konzept der Bindung wird sehr vielfdltig verwendet. Nicht nur in den
Geisteswissenschaften existieren verschiedene Konzepte, die den Begriff erkldren. Auch sprechen
Chemiker von Bindung, wenn sich zwei Stoffe zu einem neuen vereinigen. Menschen jedoch gehen
Bindungen oft bewusster und weniger intensiv als einzelne Atome ein. Von einem ,,emotionalen
Band“ spricht einer der Begriinder des Fachgebiets, John Bowlby (1958). Besonders zwischen

Miittern und ithrem Nachwuchs hat dieses Band viel Forschungsinteresse erfahren.

1.2 Bindungstheorie und Bindungsforschung

Basierend auf psychoanalytischen Ansédtzen hat sich die Bindungsforschung iiber lange
Jahre und auf mehreren Kontinenten bis heute bewédhrt. Vor allem die Arbeiten von John Bowlby
(1958) und seiner Kollegin Mary Ainsworth (1964) sind fiir die Entwicklung der Bindungstheorie
unabdingbar. Diese ethologische Bindungstheorie, die psychoanalytische Erkenntnisse und solche
der vergleichenden Verhaltensforschung integriert, besagt, dass eine friithkindliche feste Bindung an
eine konstante und verldssliche Bezugsperson unabléssig ist fiir eine erfolgreiche und gesunde
Personlichkeitsentwicklung. Der angemessene Ausdruck von Emotionen wird in den ersten
Entwicklungsjahren ebenso durch zwischenmenschliche Interaktionen erlernt wie Mitgefiihl und
Vertrauen. Die Erfahrungen, welche Kleinkinder machen, beeinflussen ithren Umgang mit negativen
und positiven Gefiihlen sowie ihre Féhigkeit, sich auf Beziehungen einzulassen, fiir den Rest ihres
Lebens. Unvorhergesehene Ereignisse fithren bei den meisten Menschen jeden Alters zu
Anspannung, Erregung Angst oder Trauer. Wie auf diese Emotionen reagiert wird und reagiert
werden kann, steht in engem Zusammenhang mit dem jeweiligen Bindungsmuster eines Kindes
(Grossmann, 2000).
Einerseits steht fiir die Bindungstheorie der Einfluss der Umwelt im Vordergrund,
andererseits ldsst sie genetische und biologische Einfliisse nicht unberiicksichtigt (Grossmann &
Grossmann, 1998).

Neben der Verhaltensbeobachtungen gibt es zahlreiche weitere Methoden, um



Bindungsqualitit iiber alle Altersstufen hinweg zu bewerten; dazu zdhlen Fragebdgen und
strukturierte Interviews. In der Bindungsforschung, ebenso wie auf zahlreichen anderen Gebieten
der Psychologie, werden meist nicht objektive Tatsachen, sondern die subjektiven Erlebnisse, in
diesem Fall Bindungsreprasentationen und -erfahrungen, bewertet (Gloger-Tippelt, 2000). Das
»internal working model of attachment* ist ein bedeutsamer Begriff der Theorie.
Aktuell gibt es in der Bindungsforschung drei teilweise ineinander verzahnte und doch

distinkt definierbare Gebiete:

- Entwicklung und Bindung im Rahmen der Psychopathologie

- Auswirkungen frither Bindungserfahrungen auf spdteres Bindungsverhalten und
Bindungsmuster bei Volljahrigen

— die Reprisentationsebene der Mutter-Kind und der Vater-Kind Beziehung (Bretherton,
1999).

1.3 Ursprung und Weiterentwicklung der Bindungstheorie

Bereits Jahrzehnte, bevor der Begriff der Bindung gepriagt wurde, beschiftigten sich
Geisteswissenschaftler mit den wichtigen Auswirkungen der miitterlichen Fiirsorge auf das weitere
Leben (Richardson, 1926).

John Bowlby gilt als Begriinder der modernen Bindungsforschung. Geboren wurde Bowlby
am 26. Februar 1907 in London, England, als viertes von sechs Kindern. Bindungstheoretisch
relevant in seiner eigenen Entwicklung ist wohl, dass er vom Sduglingsalter an ein eigenes
Kindermédchen hatte, welches nach drei Jahren den Dienst quittierte. Der Junge besuchte ab seinem
achten Lebensjahr ein Internat. Durch seine Studien und Ausbildungen wurde er zu einem
anerkannten Kinderarzt, Psychoanalytiker und Kinderpsychiater (Holmes, 2002). Eines seiner
frithen Werke zum Thema Bindungstheorie erschien bereits 1952 im Auftrag der World Health
Organizsation (Bowlby, 1952). Die fachlich bedeutsame Studie untersucht die Korrelation von
miitterlichem Pflegeverhalten und seelischem Wohlbefinden. Viele von Bowlbys Hypothesen
entstammen seiner Arbeit mit hyperaktiven, verhaltensauffélligen und delinquenten Kindern,
Jugendlichen sowie deren Miittern (Bowlby, 1965; Bowlby, 1972; Bowlby, 1982). Schon in den
fiinfziger Jahren formulierte er die Theorie, dass sowohl Bindungsverhalten als auch die Mutter-
Kind-Interaktion biologischen Komponenten unterliegt (Bowlby, 1958). Seine Schliisse wurden von
den Studien Konrad Lorenz' beeinflusst, welcher sich umfassend mit dem Bindungsverhalten frisch-

geschliipfter Génsekiiken an ihr vermeintliches Muttertier beschéftigte (Burkhardt, 2005). Auch die



Forschung mit jungen Affen, denen zwei Puppen als Mutterersatz zur Verfligung gestellt wurden,
eine aus Draht, die Nahrung spendete, und eine ohne Nahrung, aber mit weichem Fell, beeinflusste
die Entwicklung der Bindungstheorie. Die Affenkinder bevorzugten die warme Mutterattrappe vor
der nahrungsspendenden Attrappe (Harlow, 1969). Erste strukturierte Beobachtungen von Miittern
und ihren Neugeborenen deuteten auf eine affektive Bindung, die weder eindeutig psychoanalytisch
noch lerntheoretisch zu begriinden ist, hin (Hinde, 1974).

In ihrer Anfangszeit befasste sich die Bindungsforschung vorrangig mit Kindern und
Jugendlichen, welche in den ersten drei Lebensjahren mehrere Monate von ihren priméren
Bezugspersonen getrennt waren und keine andere stabile Bezugsperson zur Verfligung hatten. Fast
ausnahmslos regredierten diese Kinder in ihrem Verhalten und ihren Féhigkeiten. Eine hohe Anzahl
der Kinder zog sich sozial zuriick oder zeigte aggressives Verhalten. Spater wurden die Kinder oft
als affektflach oder klammernd bezeichnet (Bowlby, 1965). In seinen Verdffentlichungen bezieht
sich Bowlby auf viele internationale Studien, welche alle zu &hnlichen Ergebnissen kamen
(Goldfarb, 1943). Zeitgleich fiihrte auch Spitz (1945) Langzeitstudien mit Minderjdhrigen in
staatlichen Einrichtung durch. Die betroffenen Kinder zeigten auch hier vielfach dngstlich oder
legten ein distanzgemindertes Verhalten an den Tag. Mit dem Werk ,,Friihe Bindung und kindliche
Entwicklung® (Bowlby et al., 1953) gingen Bowlby und seine Co-Autoren in die Liste der 100
Meisterwerke der Psychotherapie ein.

Die Entwicklung eines Bindungsmusters gilt als allumschlieBendes Erklarungsmodell der
psychischen und emotionalen Entwicklung eines Individuums, welches zur Basis seiner Existenz in
einem sozialen und kulturellen Kontext wird (Grossmann et al., 1989). Die Bindungstheorie kann
auch einen Erkldarungsrahmen fiir viele psychopathologiche Stérungen im Kindes- und Jugendalter
bieten (Grossmann et al., 1997).

Nach Bowlby kann man Bindung auf vier unterschiedlichen Ebenen betrachten. Zum einen
gibt es die psychologische Ebene, welche der Selbstverwirklichung des Menschen verschrieben ist.
Um dieses Ziel zu erreichen, sind tragfahige Beziechungen und vielféltiger Kontakt mit der Umwelt
unabdingbar. Die evolutionsbiologische ist eine weitere Betrachtungsebene. Diese setzt eine
angeborene Notwendigkeit fiir Bindung voraus. Komplementdr zu dieser Ebene gibt es die
historische Ebene, welche kulturiibergreifend die Existenz von Bindung betrachtet. Die
Konsequenzen von gelungener oder auch nicht gelungener Bindung werden auf der
psychoanalytischen Ebene beriicksichtigt. All diese Ansitze flossen in Bowlbys Uberlegungen bei
der Entwicklung seiner Theorie ein (Bowlby, 1969/1982). Bei der Entwicklung der Bindungstheorie
fand Bowlby unter anderem Inspiration bei dem Osterreicher Sigmund Freud. Der Psychoanalytiker

sieht die frilhen Entwicklungsphasen als ausschlaggebend fiir die weitere Entwicklung eines



Menschen, unter anderem auch in Bezug auf zwischenmenschliche Beziehungen. Die kindlichen
Entwicklungsphasen konnen durch &uBlere Einfliisse beeintrachtigt werden und haben
Auswirkungen auf die weitere Biographie (Keller, 1989).

Der deutsch-amerikanische Wissenschaftler Erik Erikson postulierte neben den kritischen
Lebensphasen auch das Konzept des Ur-Vertrauens. Dieses wird ihm zufolge in den ersten 12
Monaten gebildet, wenn das Kind entweder lernt, seiner Umgebung zu vertrauen oder ihr zu
misstrauen (Erikson, 1957). Er teilt den menschlichen Lebenslauf in mehrere Krisen ein, welche
nacheinander bewiltigt werden miissen. Die erste Lebenskrise wird ,,Vertrauen vs. Misstrauen*
genannt. Ein Kind, dass sich darauf verlassen kann, bei Bedarf Nahrung, Trost und Wérme zu
erhalten, lernt zu vertrauen, wéhrend ein vernachléssigter Sdugling, einer der nicht immer eine
Befriedigung seiner Grundbediirfnisse erfahrt, misstrauisch wird (Erikson, 1959).

Ab etwa dem vierten Lebensjahr beschreibt Bowlby bei seinen kleinen Probanden eine
sogenannte ziel-korrigierende Partnerschaft. Ab etwa diesem Alter sind Kinder in der Lage den
aktuellen Zustand einer Beziehung zu bewerten und diesen mit dem von ihnen erwiinschten Zustand
zu vergleichen. Nachdem diese Diskrepanz reflektiert wurden ist , ist das Kind fahig, die Interaktion
zielfiihrend zu steuern (Bowlby, 1969/1982).

Mary Ainsworth ist wohl die einflussreichste Schiilerin Bowlbys. Geboren wurde sie als
dlteste von drei Schwestern in den Vereinigten Staaten. Thren Titel als promovierte klinische
Psychologin erhielt sie an der Universitdt Toronto, die sie bereits mit 16 Jahren besuchte (Salter,
1940). Erst 1950 kam sie in Begleitung ihres Mannes Leonhard nach London, wo sie eine Stelle in
Bowlbys Forschungsgruppe fand. Dort entwickelte sie die sogenannte ,,Fremde Situation* mit der
Absicht, das Bindungsverhalten von Kleinkindern strukturiert beobachten und analysieren zu
konnen (Ainsworth & Wittig, 1969). Im Anschluss fiihrte Ainsworth eine Vielzahl an Feldstudien in
Uganda durch, in denen sie sich ausfiihrlich mit der Mutter-Kind-Beziehung beschiftigte. Thre
Forschungen gelten nicht nur als Meilenstein der Entwicklungsforschung, sie waren auch der
Beginn der wissenschaftlichen Empirie des Gebietes. Vor allem die zahlreichen Studien, welche die
Beobachtungssituation ,,Fremden Situation* nutzen, sind hier zu nennen (Main, 1999). Im Rahmen
dieser benannte Ainsworth zwei Verhaltensweisen, in welche das Verhalten der Kleinkinder
eingeteilt werden konnte. Kleinkinder zeigen sowohl Bindungsverhalten als auch
Explorationsverhalten. Im letzteren erkunden Kinder frei den Raum und beschéftigen sich mit dem
Spielzeug. Somit ist das Explorationsverhalten immer dann aktiviert, wenn das Kind Interesse an
seiner Umgebung zeigt und diese neugierig untersucht. Das Bindungsverhalten wird nur aktiviert,
wenn der Verbleib bei der Bezugsperson als gefdhrdet eingeschétzt wird. Kinder versuchen dann die

Gegenwart der Bindungsperson durch Klammern und Weinen zu erhalten (Ainsworth, 1969).



Ainsworth pragte den Begriff der miitterlichen Feinfiihligkeit. Um diese zu bewerten,
filhrten sie und ihre Kollegen Verhaltensbeobachtungen durch und bewerteten die Reaktionen der
Miitter auf ihre Kleinkinder auf vier Skalen. Diese Skalen waren: Annahme (acceptance vs.
rejection), Feinfiihligkeit (sensitivty vs. insensitivity), Zusammenspiel (cooperation vs. interference)
und Zugidnglichkeit (accessibility vs. Rejection). Mit Hilfe der Skala kann bewertet werden, wie die
Mutter auf die Signale ihres Sduglings reagiert (Ainsworth, Bell & Stayton, 1974). In spéteren
Arbeiten erweiterte die Forscherin die Skalen um MalBle fiir angemessene Interaktion und
korperlichen Kontakt. Hauptbestandteil der Mutter-Kind-Interaktion ist die Bereitschaft der Mutter,
auf ihr Kind einzugehen; beurteilt wird diese auch durch Fahigkeiten des Nachwuchses, mit seiner
Umwelt Kontakt aufzunehmen (Ainsworth, Bell & Stayton, 1971).

Die Mutter wird in ihrem Umgang mit dem Kind von ihren eigenen Bindungserfahrungen
in frither Kindheit beeinflusst (Grossmann, 2003). Wie stark die Mutter ihre eigenen
Kindheitserfahrungen in der Interaktion mit ihrem Kind bewusst oder unbewusst reinszeniert, hangt
davon ab, wie stark sie sich mit ihren eigenen Erfahrungen auseinander gesetzt hat. In manchen
Féllen kann es dazu kommen, dass Eltern Missbrauchserfahrungen an ihren Nachwuchs
weitergeben (Fraiberg et al, 1980; Lieberman & Pawl, 1993). Solche dramatischen Wiederholungen
von Bindungserfahrungen sind gliicklicherweise selten. Fiir die meisten Miitter und Viter ist
Feinfiihligkeit gegeniiber ihrem Nachwuchs eine natiirliche Reaktion. Fiir Ainsworth (1970)
gehoren eine Reihe von Verhaltensmustern zu diesen Reaktionen. Zunédchst muss das Verhalten des
Kindes wahrgenommen und richtig interpretiert werden. Bei der Interpretation ist es relevant,
zwischen Bediirfnissen des Kindes und der Mutter zu unterscheiden, diese konnen voneinander
abweichen. Nachdem das Verlangen des Siuglings erkannt worden ist, muss die Mutter richtig und
unverziiglich darauf reagieren, damit dass Kind sich verstanden fiihlt. Wenn dieser Prozess immer
wieder ablduft, kann der Sédugling eine eigene Identitit entwickeln und lernen, Beziehungen zu
entwickeln, die auf sicherer Bindung basieren und von einem gegenseitigen Geben und Nehmen
geprigt sind.

Studien zu folge zeigen Miitter von Zweijdhrigen unterschiedliche Formen von
Feinfiihligkeit, abhéngig vom Geschlecht ihres Kindes (Aber & Baker, 1990). Unter anderem
reagierten die Miitter unterschiedlich auf Trotzanfille ihrer Kinder, bestraften diese oder zeigten
Versténdnis fiir die Emotionen ihrer Kinder. Das miitterliche Einfiihlungsvermdgen kann auf zwei
Weisen stark gestort sein. FEinerseits ist es moglich, dass die Bindungsperson nicht auf die
Bediirfnisse ihres Kindes reagiert, weil sie abwesend ist. Andererseits kann es sein, dass sie
psychisch nicht in der Lage ist, fiir ihr Kind zu sorgen. In diesen Situationen werden die

Bediirfnisse des Kindes nicht gestillt, es mangelt ihm an Wirme und Stimulation. Ein Kleinkind,
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dessen Bezugsperson mal feinfiihlig und mal psychisch oder physisch unerreichbar ist, kann diese
nicht einschitzen. Dies fiihrt zu Irritierungen seitens des Kindes und fordert ein
Abhingigkeitsverhéltnis, das oft von unterschwelliger, permanenter Angst und einem dauerhaft
aktivierten Bindungsverhalten geprégt ist. Folglich mangelt es Kindern, deren Bezugspersonen sich
auf irgendeine Weise unverfiigbar machen, an Moglichkeiten zur Exploration (Grossmann, 1990).

Um die Bindungsqualitdt von Kleinkindern bewerten zu kénnen, hat Mary Ainsworth die
oben erwihnte strukturierte Beobachtungssituation entwickelt. Die ,,Fremde Situation* besteht aus
einer Sequenz von acht maximal dreiminiitigen Episoden, in welchen das Kleinkind mit einer
fremden Umgebung, einer neuen Person und der Trennung von der Mutter umgehen muss
(Grossmann & Grossmann, 2004). Untersuchungsort ist ein Zimmer, das Mutter und Kind
unbekannt ist und mit buntem Spielzeug bestiickt ist. So soll das Kleinkind zum Explorieren
aufgefordert werden. Die Bezugsperson wird dazu instruiert, das Kind ohne Beeinflussung in den
Raum zu bringen und es dort frei explorieren zu lassen. Zu Anfang der einzelnen Phasen iiberldsst
die Mutter ihr Kind dann jeweils der unbekannten Person, ldsst das Kind alleine im Zimmer oder
geht wieder auf das Kind zu. Wird der Stress des jungen Probanden zu irgendeinem Zeitpunkt zu
grol, so wird die entsprechende Phase friihzeitig beendet (Grossmann & Grossmann, 2004).
Basierend auf ihren Erkenntnissen in dieser Methode sowie ihren Explorationen im héuslichen
Umfeld unterschied Mary Ainsworth drei strukturierte Bindungstypen. Bei diesen handelt es sich
um: sicher, unsicher ambivalent und unsicher vermeidend (Oerter & Hagen, 1999).

Spéter wurde zu diesen Bindungstypen von Mary Main, einer Schiilerin Mary Ainsworth' an
der John Hopkins Universitét, noch ein weiterer Typ hinzugefiigt. Dieser vierte, unstrukturierte
Bindungstyp, wird als Desorganisation bezeichnet (Hesse & Main, 2002). Ein Kind mit diesem
Bindungsstil zeigt Verhaltensweisen aus allen anderen Bindungstypen, dies jedoch ohne Struktur
und unvorhersehbar. Die Reaktion eines Kindes auf seine Bezugsperson oder fremde Personen sind
somit nicht berechenbar.

In der zweiten Hilfte des zwanzigsten Jahrhunderts befasste sich die Bindungsforschung
zunidchst vorrangig mit den spezifischen bindungstypischen Reaktionen eines Kindes auf seine
jeweiligen Bezugspersonen. Auflerdem wurden parallel die Verhaltensweisen der Erwachsenen
notiert und ebenfalls analysiert (Gloger-Tippelt, 2000).

Im Erwachsenenalter macht sich Bindung nicht mehr wie zuvor durch Klammern oder
Erkunden bemerkbar, sondern beruht auf Wechselseitigkeit zwischen zwei, meist gleichberechtigten
Parteien. Dieser Austausch geschieht auf drei Ebenen (Schmidt & StrauB3, 1996). Eine dieser
Ebenen basiert auf der Art der Beziehung der Person, es macht einen Unterschied, ob es sich um

eine Freundschaft, eine Ehe oder eine Therapiebeziehung handelt. Eine weitere Ebene ist
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bestdndiger und umfasst Eigenschaften und Charaktertendenzen der Beteiligten. Diese Ebene kann
aber auch von dem Individuum manipuliert und verandert werden, um sich aktuellen Gegebenheiten
anzupassen Meist geschieht dieser Prozess unbewusst. Auf der dritten Ebene findet die Interaktion,
die verbale und nonverbale Kommunikation der beiden an der Bindungsbeziehung beteiligten
Menschen statt. Anders als Séuglinge sind Erwachsene meist nicht mehr bedingungslos auf ihre
Bezugspersonen angewiesen, um ihr Uberleben zu sichern. Trotzdem basieren die Bindungsmuster
Erwachsener auf Erfahrungen, die sie in frither Kindheit gemacht haben. Durch einschneidende und
bedeutsame Erfahrungen, auch nach dem 5. Lebensjahr, kdnnen diese Bindungsreprédsentationen
allerdings verdndert werden. Der Bindungswille einer Person und deren Frustrationstoleranz haben
ebenso Auswirkung auf eine Bindung im Erwachsenenalter wie Arger und Bediirftigkeit.

Mary Main entwickelte das Adult Attachment Interview (AAI) im Jahre 1985, um die
Bindungsqualitdt von erwachsenen Probanden zu messen. Noch heute leistet es einen wichtigen
Beitrag zur Bindungsforschung an Erwachsenen. Es besteht aus 18 Fragen, welche den Interviewten
dazu auffordern, sich an spezielle bindungsrelevante Erlebnisse aus der Kindheit zu erinnern und
dariiber zu berichten (Main, 2002). In einer Vielzahl von Studien konnten signifikante
Korrelationen zwischen den Bindungsmustern der Kinder und dem Bindungsverhalten ihrer Eltern

nachgewiesen werden (Main, 2002; Grossmann & Grossmann, 2004).

1.3.1 Bindungsforschung und das Lakatos-Modell

Bereits Mitte des 19. Jahrhunderts fanden die ersten qualitativen Forschungen zum Thema
Bindung statt, wenn auch unter anderem Namen. In der Zeitschrift ,,Magazin zur
Erfahrungsseelenkunde — Lesebuch fiir Gelehrte* versuchte der Herausgeber Karl Phillip Moritz
durch Reflektionen die Problematiken seiner eigenen Biographie zu bewiltigen. Rund hundert Jahre
spater, nachdem zwei Weltkriege den europdischen Kontinent verwiistet hatten entwickelte sich eine
Kontroverse um die Bindungsforschung. Kritiker bezweifelten, dass friihe Kindheitserfahrungen die
zukiinftigen Beziehungen einer Person bestimmen. Hier konnte das Modell des ungarischen
Wissenschaftlers Imre Lakatos (1922-1974) hilfreich herangezogen werden. Der Physiker,
Mathematiker und Wissenschaftstheoretiker entwickelte das Modell, welches nach thm benannt
wurde. Dieses Modell beschreibt eine vierstufige Herangehensweise, welche die
Wissenschaftswicklung verdeutlichen soll (Lakatos, 1977). Dieses Modell kann auf die
Bindungstheorie angewandt werden.

Zundchst muss ein Konzept entwickelt und umschrieben werden. Dies dient der

Herauskristallisierung von Kernbegriffen. Im Falle der Bindungsforschung sind dies 'Vertrauen',
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'Bindung' und 'Verldsslichkeit'. Im zweiten Schritt beginnt die theoriegeleitete Forschung. Es
werden nicht mehr nur die Hauptbegriffe der Theorie beforscht, sondern das Gebiet wird auch
erweitert. So wich die Bindungsforschung von pathologischen Entwicklungen mit schidlichen
Folgen ab und beschiftigte sich auch mit normgerechten Entwicklungsverldufen. Eine erhohte
empirische Beweiskraft ist im dritten Schritt des Lakatos-Modells essentiell. Forschungsergebnisse
welche in Schritt zwei generiert wurden, miissen sich nun bewéhren, indem sie in neuen Studien
bestétigt werden. In der Bindungstheorie konnten hier Erkenntnisse, die durch Tierbeobachtungen
gewonnen wurden (Harlow, 1961; Harlow, 1969) auch bei Menschen festgestellt werden
(Ainsworth, 1967).

Im vierten und letzten Schritt des Lakatos-Modells wird die erforschte Theorie in
Fachkreisen kritisch diskutiert. Im Falle der Bindungstheorie wurden hier Zweifel an der
Vorbestimmung spiterer Beziehungen durch frithere Erfahrungen geduBert. Das Modell des Ungarn
hat dazu beigetragen, dass in der Bindungsforschung Kleinkinder nicht mehr als passive Objekte,
sondern als aktive Mitgestalter ihres Umfeldes betrachtet werden. Auch der soziale Kontext eines
Individuums hat an Wichtigkeit gewonnen. Die Bedeutung des Lakatos-Modells fiir die
Bindungsforschung wurde in den 90er Jahren durch die Erkenntnis bekriftigt, dass bei der
Entstehung von Bindung eher von iiberdauernder Vulnerabilitit und Resilienz denn von
festgelegten Phasen gesprochen werden kann (Perrig-Chiello, 1997). Es existieren Faktoren, die
eine sichere Bindung begiinstigen oder erschweren. Ebenso kann sich das Bindungsmuster

schiitzend oder gefdhrdend auf den weiteren Lebenslauf auswirken (Thomson, 1999; Brisch, 1999).

1.3.2 Das Bronfenbrenner Modell

Der Amerikaner Urie Bronfenbrenner verdffentlichte in der zweiten Halfte des 20.
Jahrhunderts seine Theorien beziiglich menschlicher Interaktion. Diese betrachtete er aus
verschiedenen Perspektiven und in Bezug auf unterschiedliche Systeme. Er betrachtet die Umwelt
als mehrere verschachtelte Konstrukte. Dies ist ein System auf drei unterschiedlichen Ebenen, es
gibt Ebenen fiir Interaktion und Kommunikation sowie eine kulturelle Ebene. Die letztere Ebene
nimmt nur indirekt durch die Gesellschaft als abstraktes Konstrukt Einfluss auf den einzelnen
Menschen. Beziiglich der Umwelt hat Bronfenbrenner vier unterschiedliche Ebenen festgelegt. Hier
existieren das Mikrosystem, die Mesoebene, die Makroebene und das Exosytem. Die erste Ebene
fokussiert den individuellen Menschen, seine Handlungen und Beziehungen. Zwar ist jeder Mensch

von Geburt an automatisch Teil eines solchen Mikrosystems, doch er muss sich auch aktiv,
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emotional und physisch daran beteiligen, kann es verdndern und erweitern. Jeder Haushalt stellt ein
Mikrosystem dar. So leben Kinder schon sehr frith auf mehreren Mikroebenen, in der Wohnung der
Eltern oder der Tagesmutter, bei Verwandten und Freunden der Eltern. Auch Geschéfte, Tagesstétten
und Horte stellen ein eigenes Mikrosystem dar. Oft interagieren diese Systeme miteinander,
Menschen, die in den verschiedenen Wohnungen leben, sprechen miteinander und besuchen sich
gegenseitig. Die Eltern suchen mit ihrem Sdugling Geschifte auf oder lassen ihn fremd betreuen.
Der Austausch dieser Mikroebenen bildet die Mesoebene. Diesen Ebenen iibergeordnet findet sich
das Makrosystem. Hiermit sind alle Mikrosysteme eingeschlossen, die das betreffende Individuum
nur indirekt durch ihre Interaktion mit anderen Mikrosystemen beeinflussen. Hierzu zéhlen etwa die
Arbeitsplitze der Eltern, die Schule des Kinderméddchens oder der Nihkreis der Gofmutter. Im
Exosystem werden alle Mikrosysteme und deren Interaktionen zusammengefasst; somit bildet es
die Kultur der Gesellschaft, in der das Individuum aufwichst (Bronfenbrenner, 1976;
Bronfenbrenner, 1982). Im Laufe seiner Entwicklung bewegt das Kind sich von seinem
urspriinglichen Mikrosystem in immer mehr solcher Systeme und lernt so, sich in das Makrosystem
einzufiigen und daran anzupassen. Dies ist eine der zentralen Entwicklungsaufgaben eines Kindes
(Bronfenbrenner, 1982). Bis es vollstindig in das System, in dem es lebt, integriert ist, durchlauft
das Kind einen Prozess, in dem es Eigenaktivitit und -initiative an den Tag legen muss, bis es
sozialisiert ist. Es benotigt Zeit und eine Vielfalt an Interaktionsmoglichkeiten, um sich
verantwortungsvoll und zuversichtlich in seiner Umwelt bewegen zu koénnen. Hier wird die
Wichtigkeit einer sicheren Basis in einem der ersten Mikrosysteme deutlich, die es dem Kind
ermoglicht, seine Umgebung zu erkunden und sich sicher durch die Mikro- und Mesosysteme
seines Lebens zu bewegen. Deshalb ist die Bindungstheorie in der Mikroebene des Modells von
Bronfenbrenner verwurzelt (Belsky, 1997). Faktoren des Makro- und Mesosystems haben demnach
nur indirekte, distale Wirkung auf die Entwicklung des Kindes (Belsky, 1997). Im Gegensatz zu
distalen Wirkfaktoren stehen proximale Faktoren, eben solche Faktoren, die sich unmittelbar und
direkt auf das Individuum auswirken (Grossmann & Grossmann, 1986). Jedes Kind wird mit
einem bestimmten Temperament geboren, welches Einfluss auf alle zukiinftige Entwicklung und
Interaktion ausiibt (Belsky, 1997). Das Temperament eines Menschen ist erkennbar an
Empfindlichkeit und Reaktivitdt im Umgang mit dem Umfeld sowie an seinen Mdoglichkeiten zur
Selbstregulation (Rothbart & Derryberry, 1981). Der Gefiihlsprozess eines Séduglings wird
allerdings stark von externen Einfliissen geprdgt und beeinflusst (Goldsmith & Campos, 1982).
Forscher sind sich demnach nicht vollig einig, ob das Temperament eine angeborene und stabile
Variable ist oder ob es durch Einfliisse der Umwelt geprigt und verdndert wird. Die Vermutung,

dass Temperament eine wichtige Rolle in der Entwicklung eines Bindungsmusters spielt, steht
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ebenfalls im Raum (Kagan, 1982). So ist es gut denkbar, dass ein leicht zu beruhigendes Baby, das
wenig weint, eher liebevolle Zuneigung von einer Bezugsperson erfahrt, als ein anstrengender
Saugling, der haufig weint und nur schwer zu beruhigen ist. Wenn ein Kind nur selten weint, ist die
Mutter meist weniger gestresst und kann sich so geduldiger um ihr Kind kiimmern. Einerseits erregt
ein Sdugling der oft weint, Frustration und Verzweiflung in seiner Mutter; dies mindert die Qualitét
der Pflege, die sie ihm geben kann. Andererseits erhélt ein irritierbarer und quiangelnder Sdugling
haufig mehr Aufmerksamkeit und Zuwendung als ein vertrigliches und unkompliziertes Baby.

Andere Forscher postulieren, dass individuelle Temperamente nur eine nebensichliche Rolle
spielen, da sie wihrend der kritischen Phase fiir die Entwicklung eines Bindungsmuster nur
rudimentér entwickelt seien (Sroufe, 1985). So wird ein Sdugling, dessen Bediirfnisse erst nach
langem, lauten Weinen gestillt werden, Ofter weinen und seine Schreie werden auch schnell
eskalieren. Andererseits bleibt ein Kleinkind, welches seiner Umwelt vertraut und daran gewohnt
ist, seine Bediirfnisse erfiillt zu bekommen, auch in schwierigen Situationen eher ruhig. Heute wird
allgemein von einer Wechselwirkung zwischen Temperament und Bindungsentwicklung
ausgegangen (Vaughn & Bost, 1999; Spangler, 1995).

Doch auch distale und indirekte Faktoren, die dem gréferen Kontext des menschlichen
Lebens angehoren, beeinflussen die Entwicklung des Séuglings (Belsky, 1997). Einer dieser
Faktoren ist die psychische und korperliche Gesundheit der Eltern. Sind sie angeschlagen oder
belastet, so wirkt sich das auf ihre Kinder aus (Spangler, 1995). Eine Mutter, die sich in ihrer Rolle
wohl fiihlt, die Belastung der Sduglingsversorgung als ertragbar und angenehm empfindet und
selbst Unterstiitzung in einem sozialen Netz findet, hat mehr Ressourcen, um sich angemessen um
ihr Kind zu kiimmern. Somit besteht ein positiver Zusammenhang zwischen psychisch gesunden
Miittern und sicher gebundenem Nachwuchs (Belsky, 1999). Ebenso gibt es einen negativen
Zusammenhang zwischen miitterlicher Angstlichkeit und sicherer Bindung der Kinder (Del Carmen
et al., 1993). Depressivitit der Mutter hat ebenfalls einen ungiinstigen Einfluss auf das kindliche
Bindungsverhalten (Belsky, 1999). Besonders in Anbetracht der Tatsache, dass einige Frauen vor
allem in den ersten Monaten nach der Entbindung an postpartalen Depressionen leiden, ist dieses
Ergebnis beachtenswert. Allerdings muss erwéhnt werden, dass nicht alle Studien diesen Einfluss
eindeutig bestitigen konnten. Die Tendenz aber, dass bestimmte Personlichkeitsmerkmale der
Mutter, auch pathologische, die Entwicklung des Bindungsverhaltens ihrer Kinder beeinflussen, ist
weitestgehend unumstritten.

Die gesundheitliche Verfassung der Mutter ist ein weiterer distaler Faktor in der kindlichen
Entwicklung, auch die interpersonelle Beziehung der beiden Kindseltern nimmt hier Einfluss. Es ist

unumstritten, dass die Qualitdt der Paarbeziehung die Stimmung und Gefiihlswelt der Mutter
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beeinflusst, welche sich dann wiederum auf ihre Pflege des Kindes iibertrdgt. Auch bestimmt die
Harmonie zwischen den Erwachsenen meist die Atmosphére des Haushalts, in dem der Sdugling
lebt und aufwichst. Eine Mutter, die sich gerade einen heftigen Streit mit ihrem Mann geliefert hat,
wird sich anders auf die Bediirfnisse ihres weinenden Kindes einlassen konnen als eine Mutter, die
gerade ein liebevolles Gesprich mit ihrem Partner gefiihrt hat. Positive Erlebnisse, Verstdndnis und
Zuwendung fordern das Wohlbefinden einer Mutter, all dies kann eine gute Partnerschaft bieten.
Andererseits haben Auseinandersetzungen, Vorwiirfe und Traurigkeit negative Auswirkungen auf
das emotionale Wohlbefinden der Mutter. Schon vor der Geburt kann eine unterstiitzende,
fiirsorgliche Paarbeziehung positive Auswirkungen auf den Sdugling haben (Belsky, 1997).
Zusétzlich haben Eltern, welche in ihrer Ehe unzufrieden sind, hdufiger Kinder mit einem
schwierigen Temperament (Sheeber & Johnson, 1992). Es ist natiirlich auch denkbar, dass
Menschen mit schwierigem Temperament sowohl diese Disposition an ihre Kinder weitergeben als
auch dazu tendieren, ungliicklichere Ehen zu fithren (Wright, Hengeler & Craig, 1986). Das Zitat
des amerikanischen Geistlichen ,,Das Wichtigste, was ein Vater flir seine Kinder tun kann, ist, ihre
Mutter zu lieben® mag nicht in seiner Absolutheit zutreffen, formuliert in seinem Kern aber eine
wichtige Feststellung (Beecher, 1858).

Auch die Unterstiitzung, welche die Nuklearfamilie von auBBen erhilt, spielt eine wichtige
Rolle in der kindlichen Entwicklung. Wenn eine Familie auf Hilfe und Unterstiitzung von Freunden
oder der Verwandtschaft bauen kann, ist dies eine Entlastung, die sich positiv auf ihre Fahigkeit
auswirkt, kindliche Bediirfnisse angemessen zu erfiillen (Belsky, 1990). Unterstiitzende Gespréche,
tatkraftige Hilfe im Haushalt oder wohlgemeinte Ratschldge konnen Eltern ebenso entlasten wie
Ablenkung durch gemeinsame Unternehmungen oder die Ermutigung, einem Hobby nachzugehen.
Ausgeglichene Eltern konnen der Pflege ihres Kindes meist mit mehr Geduld und Feinfiihligkeit

nachgehen als gestresste und frustrierte Eltern.

1.3.3 Weitere Bindungspersonen im Leben des Kindes

,,Die Frau Becker geht immer mit mir in die Kirche, die hab ich auch lieb.* - Rahel’ — (3
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Jahre)

Beziehungen erfiillen viele wichtige Aufgaben im Leben eines Menschen, sie beruhen auf
gegenseitigem Vertrauen und verschaffen Vorteile (Hartup, 1985). Positive Verbindungen mit
anderen Menschen bieten nicht nur emotionale Stabilisierung, sondern koénnen auch als
Informationsquelle dienen. In belastenden Situationen kann eine enge Beziehung einen Ausgleich
schaffen und so der Psychohygiene zutrdglich sein. Sechs unterschiedliche Formen von
Beziehungen konnten identifiziert werden. Eine davon ist die Bindungsbeziehung (Weil3, 1973).
Diese ist die erste Beziehung, welche die meisten Menschen eingehen, es ist die Beziehung
zwischen einer Mutter und ihrem Kind. Sie zielt darauf ab, ein Gefiihl von Sicherheit herzustellen.
Als zweite wichtige Beziehungsform wird das soziale Netzwerk angefiihrt. Hauptsédchlich die
Erfahrungen, die man mit seinen Mitmenschen macht, stehen hier im Vordergrund. Diese
Beziehungen werden durch gemeinsame Aktivititen, durch gemeinsames Handeln und Erleben
aufgebaut und aufrecht erhalten. Freundschaftsbeziehungen stellen oft diese Form der Verbindung
dar. Als weitere Beziehungsform zdhlt das Gefiihl, gebraucht zu werden. Hier handelt es sich um
eine Beziehung voller Fiirsorge und Pflege. In der Mutter-Kind-Dyade {ibernimmt die Mutter in der
Regel die Rolle der Pflegenden und Fiirsorglichen. In einer vierten Form der Beziehung zielt das
Individuum darauf ab, anerkannt zu werden. In einer solchen Verbindung sind die Kompetenzen
und die Wertschiatzung der einzelnen Personen von enormer Wichtigkeit. Idealerweise werden
solche Beziehungen am Arbeitsplatz aufgebaut. Als fiinfte Klasse der Beziehungen gelten
Verbindungen zu Verwandten, hier handelt es sich um besténdige, dauerhafte und verldssliche
Verhéltnisse zu einer bestimmten Gruppe Menschen. Im Gegensatz zu diesen Beziehungen gibt es
noch solche, die nur fiir einen gewissen belastenden Zeitraum bendtigt werden. Diese Verbindungen
enden meist mit dem Ende der Belastungssituation. Therapeutische Beziehungen fallen oft in diese
Kategorie (Wei3, 1973). Da Beziehungen, ebenso wie die an ihnen beteiligten Menschen
facettenreich sind, ist es moglich, dass mehrere Formen von Beziehungen in einer Dyade bestehen.

Die unterschiedlichen Therapieschulen haben variierende Erkldrungen fiir die Entstehung
von Beziehungsklasssen gefunden. Die Verhaltenstherapie geht davon aus, dass ein Kind durch die

Pflege und Fiirsorge auf seine Bindungsperson konditioniert wird. Nach dieser Theorie schwichen

Name geédndert.
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lange Trennungen die Bindung, wihrend kurze Trennungen sie stirken konnen (Kriz, 2007).
Allerdings kann die Bindungstheorie mit verhaltenstherapeutischen Ansédtzen nur bedingt in
Einklang gebracht werden.

Um Bindungsmuster zu erkldren, greift die Psychoanalyse auf Freuds Hypothese der
symbiotischen Bindung zwischen Mutter und Kind zuriick. Hier stellt die Mutter den Mittelpunkt
der kindlichen Bindung dar. Dem Prinzip der Monotropie zufolge ist es dem Kind nur moglich, sich
an eine einzige Person zu binden Am stirksten ist diese Beziehung, wenn das Kind das Konzept der
Objektpermanenz kognitiv begreifen kann (Revensberg, 1993). In dieser Therapieschule wurde dem
Vater des Kindes erst im spédten 20. Jahrhundert eine wichtige Rolle in dessen emotionaler
Entwicklung zugestanden.

Im ethologischen Ansatz von Bowlby (1958) andererseits wird von einer Reihe von
Verhaltenssystemen ausgegangen, die Erfahrungen widerspiegeln. Auch Gefithle und die
Gedankenwelt sowie kognitive Fahigkeiten des Individuums finden in diesem Ansatz
Berticksichtigung. Diese Konzepte schlieBen Bindungsmuster mit ein (Kriz, 2007).

Doch die Bindungstheorie kann als eigenstdndiger Ansatz gesehen werden, als ein Konzept,
das Ideen und Erkldrungsansétze der eben beschriebenen Konstrukte beriicksichtigt, verbindet und
erweitert. Auch eine genetische Komponente fiir Bindungsverhalten wird in Bowlbys (1958)
Theorie angenommen. Dariiber hinaus glaubt Bowlby, anders als die Psychoanalyse, nicht an die
Monotropie, sondern hélt tragfihige Bindungen an mehrere Personen fiir ideal. Hauptsédchlich
bezieht er sich hier auf die Bindung zu beiden versorgenden Eltern, sekundir bezieht er auch
Geschwister und Grofeltern in die Entwicklung des Bindungsverhaltens mit ein (Bowlby, 1958).

Ainsworth weicht diesbezliglich etwas von den Lehren ihres Kollegen ab. Sie nimmt an,
dass ein Kind nur eine Hand voll Bindungen zu ausgewihlten Bezugspersonen aufbaut. Auflerhalb
des engsten vertrauten Kreises bilden sich Verbindungen, deren Intensitdt nicht an die der festen
Bindungen heranreicht (Keller, 1989). Sie postuliert, dass die Bindung zwischen Mutter und Kind
niemals vollstindig durch Bindungen zu anderen Personenen ersetzt werden kann (Ainsworth,
1985).

In einem reguldren Lebenslauf verbringt das Kind zunéchst die meiste Zeit mit seiner
engsten Familie. Erst nach und nach werden diesem engen System weitere Bezugspersonen
hinzugefiigt. So wird das Kind aus seiner Familie heraus sozialisiert. Die ersten Erfahrungen mit
Vertrauen und Verldsslichkeit macht der Sdugling in den Armen der Eltern, die ersten Erfahrungen
mit Unabhéngigkeit und Selbststindigkeit macht das Kind, sobald es mobil ist. Doch mit den ersten
Krabbelversuchen ist es dem Kleinkind auch moéglich, aktiv die Ndhe seiner Bindungsperson zu

suchen. Liebe, Trost und Zuwendung kann es sich nun viel entschiedener einfordern. Zu etwa
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demselben Zeitpunkt lernt das Kind auch immer besser, mit seiner Umwelt verbal zu
kommunizieren. Somit kann es immer kompetenter in sozialen Situationen interagieren.

Im Weiteren wird auf einige der wichtigsten friihkindlichen Beziehungen genauer
eingegangen. Diese Beziehungen konnen lediglich umschrieben werden, da eine Vielzahl von
Faktoren jeden Menschen und jede Verbindung, die er eingehen kann, beeinflussen. Normen, Werte
und Gesellschaftsstruktur nehmen Einfluss auf die Interaktionen zwischen einem Siugling und

seinen Bezugspersonen.

1.3.4 Eltern-Kind Bindung

,, Heute haben Mama und Papa mich aus dem Kindergarten abgeholt, da hab'ich mich
gefreut.“ - Cassandra’ (3 Jahre)

In der Mutter-Kind-Dyade ist Vertrauen und Verldsslichkeit notwendig, um eine sichere,
tragfdhige Bindung auszubauen. In allen Kulturen 14sst sich die innige Verbindung zwischen einem
Sdugling und der Frau, die ihm Leben geschenkt hat beobachten. Beide Partner der engen
Beziehung erlernen im gemeinsamen Miteinander neue Fahigkeiten. Die Frau erlernt, den Umgang
mit threm Neugeborenen und seine emotionalen und korperlichen Bediirfnisse zu erfiillen. Das
Kind seinerseits erlernt hier eine Grundstruktur an Kommunikation, soziale Interaktion und
Zwischenmenschlichkeit. Eine kritische Phase fiir diese Entwicklung ist der dritte bis siebte
Lebensmonat (Schleidt, 1989). Jeder Séugling wird mit einem Verhaltensrepertoir geboren, das er
anwendet, um Beziehungen aufzubauen; hierzu gehoren die Fihigkeit, vertraute Stimmen zu
erkennen, Blickkontakt zu halten und den Finger eines Erwachsenen zu umklammern. Fiir das Kind
spielt es in diesem Zusammenhang keine Rolle, ob eine genetische Verbindung zur
Hauptbindungsperson besteht, solange diese sich dauerhaft und zuverldssig um seine Bediirfnisse
kiimmert. So ist es auch einer Adoptiv- oder Pflegemutter mdglich, ein sicheres Bindungsmuster in
dem Kind heranwachsen zu lassen. Die sichere Bindung von Adoptiv- und Pflegekindern ist dann
gefdhrdet, wenn in den ersten Lebensmonaten ein hiufiger Wechsel zwischen Bezugspersonen
stattfindet und der Sdugling den Verlust von Bindungspersonen ertragen muss.

Die Bindung zwischen einer Mutter und ihrem Kind ist umweltstabil. Fiir eine Mutter ist es
im Normalfall das Natiirlichste der Welt, sich liebevoll und aufopfernd der Pflege ihres Kindes zu
widmen (Bowlby, 1969). Die Bindungsqualitit, welche das Kind entwickelt, hingt auch von

2 Name geiindert.
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Faktoren seiner sozialen Umwelt ab. Die Verlésslichkeit, Verfiigbarkeit und Zuwendung der
Bezugsperson sind fiir die Entstehung einer stabilen Bindung notwendig. Hier ist es meist die
Mutter, welche dem Sdugling Nahrung, Schutz, Warme und Geborgenheit anbietet (Bowlby, 1973).
In gewisser Weise ist die Beziehung zwischen Mutter und Kind nicht mit anderen Bindungen
gleichzustellen, da diese Bindung als Sicherheitsquelle dient, welche Einfluss auf das gesamte
weitere Leben des Kindes nimmt (Klaus & Kenell, 1982; Heckhausen & Heckhausen, 2006). Eine
Trennung von der Mutter kann bei dem Kind starke Trauer hervorrufen, welche sich sowohl
emotional als auch physisch bemerkbar macht (Klaus, Kenell & Klaus, 1995; Ahnert & Rickert,
2000). Ein Kleinkind, das ldnger von seiner Mutter getrennt wird, kann korperliche Symptome wie
Bauchschmerzen, Miidigkeit oder sogar Ausschlag entwickeln. In lingeren Trennungssituationen
ziehen viele Kinder sich sozial zuriick, verlieren das Interesse am Spielen und explorieren. Diese
Erkenntnis hat dazu gefiihrt, dass Neugeborene heute in modernen Krankenhdusern im Zimmer
threr Mutter ndchtigen, um eine sichere Bindungsentwicklung von Beginn an zu unterstiitzen (Klaus
& Kenell, 1982; Nolan & Lawrence, 2009). Die Bindung zwischen Mutter und Kind ist deshalb so
signifikant, weil sie ein biologisches Bediirfnis erfiillt. Die Nahrung, welche das Kind durch seine
Mutter erhélt, enthdlt wichtige Néhrstoffe, die eine Schutzfunktion erfiillen. Mit der Muttermilch
saugt das Kind Abwehrstoffe gegen Krankheiten auf und kann sein Immunsystem aufbauen,
gleichzeitig bietet der Akt des Stillens Wiarme, Ndhe und Geborgenheit. Andere wichtige
Bediirfnisse im Leben des Kindes konnen auch vom Vater befriedigt werden, hier ist zum Beispiel
das Wickeln und Baden zu nennen.

In den letzten Jahrzehnten kehrte die Forschung dem Fokus auf die Mutter-Kind-Dyade
immer mehr den Riicken zu und wendete sich hin zu einer Beforschung von multiplen Bindungen in
einer Mutter-Vater-Kind-Triade (Clarke-Stewart, 1980; Titelman, 2008). Fiir eine positive
Entwicklung mit einem sicheren Bindungsmuster ist eine gute Beziechung sowohl zur Mutter als
auch zum Vater forderlich (Dunitz et al., 1997; Lamb, 2004). Viele Forscher plddieren deswegen
dafiir, dass der Vater eine ebenso wichtige Rolle in Studien zur frithkindlichen Entwicklung spielen
sollte wie die Kindesmutter (Fthenakis, 1989; Lamb, 2004). Anders als die Mutter jedoch geht der
Vater nicht hauptsichlich pflegend in den Kontakt mit seinem Nachwuchs, sondern stimulierend,
vorrangig im Spiel (Belsky, 1980; Walter, 2002). In den 80er Jahren stand die Rolle des ménnlichen
Elternteils im Fokus. Hier wird betont, dass ein anwesender und aktiver Vater drei bedeutsame
Entwicklungsbereiche des Kindes beeinflusst. Diese sind die moralische und psychosoziale
Entwicklung sowie die Entwicklung der Geschlechtsrolle (Fthenakis, 1988). Ahnlich wie die
leibliche Mutter in ihrer Aufgabe, eine sichere Basis zu gestalten, durch eine andere zuverldssige

Pflegeperson ersetzt werden kann, so kann auch die Rolle des Vaters ersetzt werden. Allerdings ist
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es hier wichtig, dass die Bezugsperson ebenfalls minnlich ist. Andererseits kann auch, nachdem
schon eine sichere Bindung mit dem Vater aufgebaut worden ist, ein andere Mann eine Vielzahl
seiner Aufgaben in der kindlichen Entwicklung iibernehmen (Lessing, Zagorin & Nelson, 1970;
White & Gilbreth, 2001). Wie effektiv ein Ersatzvater den leiblichen Vater ersetzen kann, héngt
allerdings von vielen Umstdnden ab, dazu zdhlen u.a. das Alter der Kinder und die Anzahl der
Geschwister (Sutton-Smith, Rosenberg & Landy, 1968; Solomon et al., 1972; Pryor & Rodgers,
2001).

In der Forschung hat die Vaterrolle oft wenig Beachtung gefunden. Fiir die Erfiillung der
Grundbediirfnisse eines Kindes wurde er oft als zweitrangig angesehen. Die Intensitét, mit der er
sich um den Saugling kiimmert, ist meist abhingig von Kultur und Zeitepoche. In unsere
Gesellschaft gewinnt der Vater zunehmend an Bedeutung, dies spiegelt sich auch in der
Gesetzeslage wieder. Die Rechte von getrennt lebenden Vitern werden gestirkt, und berufstitigen
Vitern wird das Recht auf eine Elternzeit eingerdumt (BEEG- Absatz 1-27). Heute besteht die
Aufgabe des Vaters nicht mehr hauptsachlich in der finanziellen Versorgung der Familie, auch an
der tdglichen Versorgung der Kinder beteiligt er sich immer mehr. Wenn ein Vater ein erhohtes
Engagement in der Kindererziehung zeigt, so verbringt er damit nicht nur quantitativ mehr Zeit mit
seiner Familie, sondern steigert auch die Qualitit dieser Zeit (Lamb, 1985; Walter, 2002).

Neben den formellen gesetzlichen Faktoren, welche die Entscheidung von Vitern
beeinflussen, wie sehr sie sich in den Familienalltag einbringen, spielen auch informelle Faktoren
eine Rolle. Hierzu zdhlen ihre eigene Motivation, ihre Selbstsicherheit und Fahigkeiten sowie die
soziale Unterstiitzung und die allgemeinen gesellschaftlichen Verdnderungen. Auch institutionelle
Bedingungen spielen eine Rolle (Pleck, 1997; Walter 2002). Es wird davon ausgegangen, dass die
Beziehung des Vaters zum Kind nicht ganz so essentiell und tiefgreifend ist wie die der Mutter, dies
schlieBt aber nicht aus, dass der Vater als eine primére Bindungsperson fiir den Sdugling fungiert
(Parke & Sawin, 1976; Day & Lamb, 2004). Ein Kleinkind mit sicherer Bindung zum Vater weist
die gleichen Merkmale auf wie ein Kind mit sicherer Bindung zur Mutter, es sucht die Nihe der
Bezugsperson nach einer Trennung und erkundet den Raum in Anwesenheit der Bindungsperson.
Damit der Vater eine primédre Bindungsperson fiir sein Kind sein kann, muss er nicht permanent
verfligbar sein, auch eine Beteiligung an der Pflege des Kindes ist nicht unbedingt notwendig (Cohn
& Campos, 1974; Day & Lamb, 2004). Ein Kind bendtigt einen Vater, der es mit Stimulation
versorgt, seine Bediirfnisse richtig deutet und auf diese eingeht, wenn er anwesend ist (Ross et al.,
1975; Grossmann & Grossmann, 2004).

Der gesteigerte Einsatz, den der Vater in seiner Familie zeigt, hat nicht nur Einfluss auf die

direkten Familienmitglieder, sondern beeinflusst indirekt auch die Gesellschaft als Ganzes. Der
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fritheren Funktion des Vaters als okonomischer Versorger fiigen heutige Viter meist auch eine
soziale und instrumentelle Funktion zu. Sie bringen nicht mehr nur das Geld nach Hause, mit dem
Babybrei gekauft wird, sondern verfiittern diesen auch selbst. Moderne Viter stellen nicht mehr nur
das Geld zur Verfiigung, um den Ballettunterricht ihrer Tochter zu bezahlen, sondern bringen diese
auch dorthin und sind Zuschauer der Auffithrungen. Dieses neue Engagement hat Auswirkung auf
die Geschlechtsrollenentwicklung der Kinder und auf die Einstellung der Mutter zu ihrer eigenen
Rolle in der Familie (Fthenakis & Minsel, 2001).

Als der Zweite Weltkrieg eine hohe Anzahl von Halbwaisen produzierte und dariiber hinaus
viele Viter iiber Jahre durch Kriegseinsétze und Kriegsgefangenschaft der Erziehung ihrer Kinder
fernblieben, gab es erste Untersuchungen zur Auswirkung von Vaterdeprivation (Price-Bonham &
Balswick, 1980). In Deutschland fand die Vaterrolle erst in den siebziger Jahren Beachtung durch
Wissenschaftler und Forscher. Der Vater hat Einfluss auf die Beziehung zwischen Mutter und Kind,
die eheliche Beziehung, die psychische Befindlichkeit der Mutter und dadurch auch auf die
Charakterentwicklung des Kindes (Cumming & O’Reilly, 1997; Grossmann & Grossmann, 2004),
wobei aufgrund der steigenden Scheidungszahlen die Familien alleinerziehender Miitter immer
mehr beachtet wurden (Sander, 1999).

Zunichst ist es eine enorme Belastung flir die Mutter, alleinerziehend dazustehen, vor allem,
wenn dies nicht ihr Wunsch oder Teil ihrer Lebensplanung war. Sie muss sich nun alleine um die
finanzielle Versorgung der Familie kiimmern, handwerkliche Arbeiten selbst erledigen und rund um
die Uhr fiir ithr Kind da sein. Zusitzlich fehlt ihr emotionale Unterstiitzung und Entlastung durch
den Partner. Es ist die Mutter, die den Verlust des Vaters durch Wirme und einen geeigneten
Erziehungsstil kompensieren muss, sodass ein Kind auch in Abwesenheit des Vaters einen sicheren
Bindungsstil entwickeln kann. Wie das Kind mit dem Verlust des Vaters umgeht, hingt in erster
Linie vom Alter des Kindes und der Dauer des viterlichen Absentismus ab. Je plotzlicher und umso
linger der Vater aus dem Leben seines Kindes verschwindet, desto mehr leidet dieses unter der
Trennung (Fhtenakis, 1988; Fhtenakis et al., 2008). Die Trauerreaktionen des Kindes variieren. Fiir
Sohne ist der Verlust meist schwieriger zu verkraften. Sie brauchen den Vater, um ihre
Geschlechtsidentitit zu entwickeln. AuBBerdem bendtigen sie, mehr als Madchen, die gemeinsamen
Aktivititen mit ihren Vitern, um verldssliche Bindungen zu diesen aufzubauen (Biller &
Borstelmannm, 1967; Wilson, 2002). Miadchen orientieren ihre Geschlechtsidentitat zwar an den
Miittern, benotigen aber eine Vaterfigur, um den Umgang mit dem anderen Geschlecht zu erlernen
(Hetherington & Kelly, 2003). Im Idealfall ist es der Vater, der seiner Tochter zeigt, welche
Behandlung sie vom anderen Geschlecht zu erwarten hat. Ein Vater, der seiner Tochter mit Liebe

und Respekt begegnet, erweckt in ihr hohe Anspriiche an einen zukiinftigen Partner, wéhrend ein
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Vater, der seine Tochter vernachldssigt oder sogar misshandelt, in ihr niedrige Erwartungen an eine
zukiinftige Partnerschaft weckt. Der Grund des Verlusts des Vaters spielt eine signifikante Rolle in
der Art und Weise der Coping-Strategien, die ein Maidchen entwickelt. Tochter aus
Scheidungsfamilien zeigen sich Ménnern gegeniiber oft aggressiv und distanzgemindert, wihrend
weibliche Halbwaisen dem anderen Geschlecht gegeniiber eher schiichtern auftreten (Hetherington
& Parke, 1979). Einigen Studien zufolge sind Kinder, deren Viter nicht priasent sind, moralisch
unreifer als ihre Altersgenossen, die mit einem Vater aufwachsen (Hoffmann, 1971; Holstein, 1972).
AulBlerdem kann die Abwesenheit des Vaters zu einer depressiven Verstimmung (Dinse, 1994; Day
& Lamb, 2004), innerer Unruhe und Mangel an sozialen Kompetenzen fiihren (Fthenakis, 1988).

Steht der leibliche Vater nicht zur Verfiigung, so kann ein Ersatzvater, je nach Alter des
Kindes, einige der Mingel kompensieren. Viele zerbrochene Familien schlieBen sich zu
Stieffamilien zusammen. Auch wenn der leibliche Vater noch Kontakt zu seinem Kind pflegt, ist der
Stiefvater dann ein wichtiger Bestandteil im Leben des Kindes, der dessen Entwicklung und
Bindungsstruktur mit beeinflusst. Hat das Kind eine positive Beziehung zu seinem leiblichen Vater,
so fdllt es thm leichter den neuen Mann an der Seite der Mutter zu akzeptieren und sich auf die
neuen Lebensumstinde einzulassen (Hetherington & Henderson, 1997; White & Gilbreth, 2001).
Auch hier erweist sich das Engagement des leiblichen Vater als einflussreich; hat er weiterhin
Kontakt zu seinem Kind und enttduscht sein Vertrauen damit nicht vollkommen, so fillt es dem
Kind leichter eine positive Beziehung zu seinem Stiefvater aufzubauen (Camara & Resnick, 1988;
White & Gilbreth, 2001).

Auf die Familiendynamik hat der Stiefvater meist eine positive Auswirkung da er die Mutter
entlastet und auch zur finanziellen Versorgung beitrdgt. Seine sonstige Rolle in der Familie ist
gesellschaftlich nicht definiert und wird in jeder Familienkonstruktion neu gefunden (Fthenakis,
1988). Statistisch gesehen zeigen Kinder, die nur von ihrer Mutter groflgezogen werden
risikoreichere Entwicklungen als Kinder, zu deren Familie ein Stiefvater gehort (Hetherington &
Henderson, 1997).

Ahnlich wie die Mutter-Kind-Bindung begleitet auch die Beziehung zum Vater einen
Menschen fiir den Grofteil seines Lebens, unabhédngig von raumlichen und formellen Bedingungen.
Je dlter das Kind ist, wenn es seinen Vater verliert, umso mehr Resourcen hat es in der Regel, um
mit diesem Verlust umzugehen. Die negativen Auswirkungen des Beziehungsabbruchs vermindern
sich deshalb (Blanchard & Biller, 1971; Schmidt-Denter & Beelmann, 1997). Besonders vor dem 5.
Lebensjahr hat der Verlust des Vaters durch Trennung oder Tod oft verheerende Auswirkungen auf
die Entwicklung des Kindes. In diesem Punkt sind sich die meisten Forscher einig (Hillenbrand,

1970; Wallerstein & Kelly, 1975/1976/1980; Hetherington, Cox & Cox, 1982; Schmidt-Denter &
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Beelmann, 1997).

Lebt ein Vater nicht bei seinen Kindern, spielt die Rechtslage eine wichtige Rolle, ob und
wie oft er seine Kinder sehen darf und welchen Pflichten er nachkommen muss. Aber auch die
Vermittlerrolle der Mutter darf nicht auer Acht gelassen werden, sie nimmt gro3en Einfluss auf die
Kontakthédufigkeit eines Vaters zu seinem Kind. Auch das Alter des Kindes, die Intensitét, mit der
vor der Trennung gemeinsame Zeit verbracht wurde, und die Qualitit des gemeinsamen
Miteinanders zwischen Vater und Nachwuchs wirken sich auf den spéteren Kontakt aus (Fthenakis,
1988; Pett et al., 1999). Die meisten Kinder, die getrennt von ihren Vitern leben, wiinschen sich
einen Kontakt mit ihnen. In manchen Féllen trauen sich die Kinder aufgrund von
Loyalitédtskonflikten nicht, dies auszusprechen und in manch anderen Fillen wird der Wunsch der
Kinder nicht gehort (Blesken, 1998).

Alleinerziehende Viter, eine deutlich kleinere Gruppe als die alleinerziehender Miitter,
miissen eine Reihe neuer Aufgaben bewiltigen. Um ihren Kindern ausreichend Zeit und
Aufmerksamkeit widmen zu konnen, miissen sie Haushaltsfithrung, Erwerbstitigkeit und ihr
eigenes soziales Netzwerk koordinieren (Schlesinger, 1982; Hagen & Kurth, 2007). Es ist aber auch
durchaus moglich, dass das Leben in einem Ein-Eltern-Haushalt, ob es sich nun um eine Mutter-
Kind- oder eine Vater-Kind-Familie handelt, keine negativen Auswirkungen auf die weitere
Entwicklung des Kindes hat, sofern es beiden Elternteilen gelingt, ein positives Miteinander fiir das
Kind zu gestalten (Hetherington & Stanley-Hagan, 1997; Blesken, 1998; Lehmkuhl, 2004; Werner,
2005).

Etwa bei der Hélfte der Kinder unterscheidet sich das Bindungsverhalten, welches sie ihrer
Mutter zeigen, von dem, mit dem sie ihrem Vater gegeniiber treten (Main & Weston, 1981;
Grossmann et al., 1981; Suess et al., 1992; Grossmann et al., 2003). Nicht zuletzt deswegen ist es
wichtig fiir Kinder, eine Beziehung zu mehreren Erwachsenen, und in der Regel sind dies die
Eltern, zu haben, um unterschiedliche Strategien zu entwickeln, um in ihren sozialen Umfeldern zu

agieren.

1.3.5 Weitere wichtige Beziehungen innerhalb der Familie

,, Wenn meine kleine Schwester weint, weil Mama und Papa nicht da sind, dann kuschel ich

mit ihr und les' ihr etwas vor, damit sie nicht traurig ist. “- Carl’ (8 Jahre)

Die Geschwister spielen eine wichtige Rolle im Leben eines Menschen, schon alleine, weil

*  Name geindert.
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sie iiber einen Teil derselben DNA verfiigen. Es ist ein bestdndiges Verhéltnis, das nicht der freien
Wahl unterliegt und trotzdem individuell zwischen zwei Menschen gestaltet wird. Es beruht meist
auf gegenseitiger Hilfsbereitschaft und kann sehr intim gestaltet sein, ist aber meist auch von
ambivalenten Gefiihlen mitbestimmt (Kasten, 1993/2004). An Geschwistern kénnen Kinder auch
ihre sozialen Fahigkeiten testen und einen angemessenen Umgang mit Gleichaltrigen erlernen
(Winnicott, 1951). Briider und Schwestern stehen sich jederzeit gegenseitig als Spiel- und
Gesprachspartner zur Verfiigung (Dunn, 1983). Sie dienen einander auch als Modell, sie
durchschreiten Entwicklungsstufen meist kurz nacheinander und konnen sich so gut ineinander
hineinversetzen (Dunn & Plomin, 1990). Briider und Schwestern teilen eine enorme Vertrautheit
miteinander, sie teilen Gefiihle, interagieren spielerisch und ihre Beziehung dhnelt in ihrer Intensitat
der Mutter-Kind-Dyade (Stewart, 1983). Die Zahl der Geschwister, die ein Mensch hat, nimmt seit
der Industriellen Revolution und den Fortschritten auf dem Gebiet der Empfangnisverhiitung immer
weiter ab. Heute sind Einzelkinder keine Seltenheit mehr, und auch groBe Altersunterschiede
zwischen aufeinanderfolgenden Geschwistern sind nicht ungewo6hnlich. Gleichzeitig erweiterte sich
auch die Lebenserwartung der Menschen, weshalb die Rolle der Geschwister sowie die
Geburtenreihenfolge in den Fokus der Forscher riickten. Auch der Altersabstand und das Geschlecht
der Geschwister findet nun Berticksichtigung.

Die Geschwisterbeziechung existiert nicht in einem Vakuum, sondern wird von den
Erziehungsmethoden, Priaferenzen und Werten der Eltern beeinflusst, ebenso wie von anderen
Gleichaltrigen und deren sozialem Gefiige. Geschwister konnen einander verteidigen oder
ausliefern, Angriffe von auflen konnen Briiche in der Geschwisterbeziehung hervorrufen oder sie
zusammenschweiflen. Vor allem die Art und Weise, wie Eltern ein Neugeborenes in die bestehende
Familie einfilhren und die é&lteren Geschwister an den Zuwachs gewohnen, beeinflusst die
Grundeinstellung der Geschwister zueinander. Auch Alter, Gesundheitszustand und Geschlecht der
beteiligten Kinder haben einen Einfluss auf die Beziehung zwischen Briidern und Schwestern
(Brody, 2004). Das Verhiltnis von Geschwistern ist flexibel und unterliegt, unter anderem mit dem
zunehmenden Alter der Beteiligten, einem Wandel (Buhrmester, 1992). Es existieren demnach
duBere Umstinde, zum Beispiel demographisch, Merkmale und innere Umstdnde, wie
Charaktereigenschaften der beteiligten Kinder, welche die Bindung zwischen Geschwistern
nachhaltig beeinflussen (Bank & Kahn, 1989).

Frither war die Erziehung der jlingeren Geschwister eine wichtige Aufgabe der dlteren. Diese
Funktion wird heute meist nicht mehr so intensiv ausgeschopft, und gelegentliche Kinderbetreuung
und Hausaufgabenhilfe sind eher die Ausnahme als die Regel (Konner, 1976). Eine

Ausnahmesituation stellt die Trennung der Eltern dar. Begrenzte finanzielle und personelle
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Ressourcen fiihren hdufig dazu, dass sich Eltern an ihre Erstgeborenen wenden, damit diese
Aufgaben erfiillen, fiir die der zweite Elternteil nicht mehr zur Verfiigung steht (Weisner &
Gallimore, 1977). Auch diese Situation, in der ein Geschwisterkind fiir ein anderes Verantwortung
iibernimmt, kann die Beziehung der beiden festigen oder schwéchen, je nachdem wie die Kinder
und auch ihre Eltern mit der Situation umgehen. Wéhrend der frithen und mittleren Kindheit
herrscht meist Rivalitdt zwischen den Geschwistern, diese wandelt sich mit Beginn der Adoleszenz
in der Regel in eine gleichberechtigte Partnerschaft, da der Altersunterschied nun meist geringere
Auswirkungen hat. Mit zunehmendem Alter nimmt die Mitgestaltung der Eltern an der
Geschwisterbeziehung ab. Jugendliche sind meist besser in der Lage, ihre Konflikte selbst zu 16sen
(Byrant & Crockenberg, 1980). Die zunehmende Anzahl an Kontakten auB3erhalb der Familie wirkt
sich ebenfalls positiv auf das Verhéltnis der Schwestern und Briider aus. Kinder bilden ab diesem
Alter ihre eigene Identitdt immer stirker aus und sind verstdrkt dazu bereit, kooperativ mit ihren
Geschwistern zu interagieren (Kasten, 1994).

Anders als bei der Bindung zwischen Mutter und Kind gibt es keine nachweisbaren
Korrelationen zwischen der Qualitit der Geschwisterbeziehung und kognitiven Féhigkeiten
(Kasten, 1993). Die Position eines Kindes in der Familie hat, einigen Forschungen zufolge,
Auswirkungen auf den Charakter eines Menschen. So sind, laut Alfred Adler, die Erstgeborenen
meist verantwortungsbewusst und konservativ. Die zuletzt geborenen Geschwister dagegen sind
eher durchsetzungsfihig und verstehen es, sich selbst zu behaupten (Adler, 1924).

Bindungstheoretisch gelten Geschwister als sekundédre Bezugspersonen (Waters, 1987). Durch
die familidre Verbindung und die Lange der geteilten Lebenszeit sind Geschwisterbeziehungen die
bestindigsten und dauerhaftesten Beziehungen, die ein Kind eingehen kann. Sie beruhen auf
gemeinsamen Erinnerungen und anndhernder Egalitdt. Hauptsdchlich wéhrend einer rdaumlichen
oder emotionalen Abwesenheit der primiren Bezugspersonen gewinnen Briider und Schwestern an
Bedeutung (Bank & Kahn, 1989). Geschwisterkindern féllt die Scheidungsanpassung oft leichter als
Einzelkindern (Beelmann & Schmidt-Denter, 1991). So kann alleine die Tatsache, Geschwister zu
haben, einen positiven Einfluss auf die Entwicklung eines Kindes in Krisensituationen haben.

Sowohl bei positiven als auch bei negativen Emotionen intensiviert sich die Verbindung von
Geschwistern wiahrend innerfamiliiren Schwierigkeiten (Schmidt-Denter & Beelmann, 1995).
Gekennzeichnet wird die auf Gegenseitigkeit beruhende Beziehung zwischen Briidern und
Schwestern meist durch Zuneigung und Unterstiitzung. Im Normalfall werden Geschwister bei einer
Scheidung nicht auseinander gerissen und sie besuchen den getrennt lebenden Elternteil
gemeinsam. Durch zusammen {iberstandene Belastungen und unterstiitzende Gespriache kreieren die

Geschwister Nidhe, Stabilitidt und Verlésslichkeit in ihrer Beziehung. Schwestern und Briider haben
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zusitzlich die Gelegenheit, sich gegen ihre zerstrittenen Eltern zu verbiinden oder
Loyalitdtskonflikte gemeinsam zu navigieren. Normalisiert sich der Alltag im neuen
Einfamilienhaushalt, ist ein erneuter Anstieg in der Geschwisterrivalitit zu beobachten. Die Kinder
stehen in Konkurrenz um Zuwendung, Aufmerksamkeit und zeitliche Ressourcen der beiden allein
erzichenden Elternteile (Wallerstein, 1980). Allerdings haben diese aufgrund der multiplen
Belastungen insgesamt weniger Energie und Kraft fiir die Familie.

Doch auch Mitglieder der dlteren Generation konnen wichtige, unterstiitzende Faktoren im
Leben der Kinder sein. Nicht nur wenn Eltern unter starker Belastung stehen, sind GrofBeltern oft
ein wichtiger Stiitzpfeiler der Familie. In der modernen westlichen Gesellschaft leben meist nicht
mehr als zwei Generationen unter einem Dach. Aus diesem Grund iibernehmen die Grofeltern
haufig nicht mehr die Rolle des Familienoberhauptes und spielen auch keine entscheidende Rolle in
der Erziehung ihrer Enkel. Trotzdem ist ihre Teilhabe am Leben der Kinder, ihre genetische
Verbindung und ihre Zuneigung ein wichtiger Faktor in der psychischen und emotionalen
Entwicklung des Nachwuchses (Apostel, 1989). In den letzten Jahrzehnten wandelt sich die Rolle
der GroBeltern erneut hin zu einer aktiveren, eine Antwort auf zunehmende volle Berufstitigkeit
beider Eltern.

Die Forschung hat sich bisher nur wenig mit der Rolle und dem Einfluss der GroBeltern
befasst. Dies liegt unter anderem an dem komplexen Beziehungsgefiige, welches sich aus der
Verbindung der Kindseltern zu ihren eigenen Eltern und ihren Schwiegereltern sowie der groflen
Differenz in Besuchshdufigkeit, Distanz zum Wohnort des Kindes und Gesundheitszustand der
GrofBeltern ergibt. Die beiden letzteren Faktoren erschweren Studien auch, da personliche
Befragungen oft schwierig zu gestalten sind.

Die Pluralitit der heutigen individuellen und familidren Lebensplanungen hat zu vier
unterschiedlichen Typen von GroBelternrollen gefiihrt (Hoffmann, 1979). Es wird unterschieden
zwischen der Grofmutter und dem Grof3vater sowohl miitterlicher- als auch viterlicherseits. Meist
ist es die Mutter der Kindsmutter, welche sich am meisten an der Kindererziehung beteiligt. Thr
Ehemann ist in der Regel am zweit hdufigsten involviert, gefolgt von der Mutter und dem Vater des
Kindsvaters. Letzterer zeigt statistisch gesehen am wenigsten Engagement in der Versorgung der
Enkelkinder. Allerdings nehmen die Erwartungen der Gesellschaft, mogliche Geschwister der
Kindseltern und das Alter der GroB3eltern ebenfalls Einfluss auf deren Beteiligung an der Betreuung
der Enkelkinder.

GroBeltern nehmen meist keine klassischen Erziehungsaufgaben im Sinne von Strafen und
Belohnen wahr, sondern sehen ihre Aufgabe vielmehr in der emotionalen Unterstiitzung und der

positiven Interaktion mit den Kindeskindern. Die Beteiligung der Grof3eltern am Leben der Enkel
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gibt auch der élteren Generation Kraft und Hoffnung, dass sie nach ihrem Ableben weiter priasent
sein werden. Auflerdem bereichern sie so ihr Alter. Die Enkel haben somit die Gelegenheit, von
thren GroBeltern zu lernen und wertvolle Lebensweisheiten weiter zu tragen (Neugarten &
Weinstein, 1964). So werden sie hdufig zum Vorbild ihrer Enkel und dienen als Modelle fiir den
sozialen Lernprozess. Allerdings stehen die meisten GroBeltern auch fiir die Betreuung ihrer
Enkelkinder bereit (Tinsley & Parke, 1984). Dieser Einsatz kann vom gelegentlichen Babysitten bis
zum tiglichen Versorgen variieren.

Ahnlich wie bei anderen sekundiren Bindungspersonen ist auch die Beziehung zu den
GrofBeltern flexibel. Sie variiert mit fixen Faktoren wie dem Geschlecht des Kindes und variablen
Faktoren wie dem Alter des Kindes, der Lebensumwelt der Familie und dem sozialdkonomischen

Status.

1.3.6 Wichtige Beziehungen zu Gleichaltrigen

,,Die Lucy ist meine allerbeste Freundin, der kann ich alles sagen und die spielt auch immer

mit.“ - Eva® (8 Jahre)

Kinder bezeichnen sie als 'Kumpel', 'BFF' oder 'Schwesti', dahinter steckt das Konzept eines
besten Freundes, der bindungstheoretisch als sichere Basis dienen kann, welche bei Bedarf
verfligbar ist. Die Definition von Freundschaft ist abhingig vom Geschlecht und Alter des Kindes.
AuBerdem unterscheiden die meisten Kinder zwischen einem oder zwei besten Freunden, zu denen
stabile, vertrauensvolle Beziehungen existieren und einer Gruppe von loseren Freundschaften. Bis
zur mittleren Kindheit liegt die Hauptfunktion von Freundschaften im gemeinsamen Spiel (Youniss,
1980). Schon ab dem neunten Lebensjahr bringen Kinder ein wechselseitiges Geben und Nehmen
mit dem Konzept der Freundschaft in Verbindung. Ab der Teenagerzeit bertiicksichtigen Jugendliche
thre eigenen Bediirfnisse und achten darauf, dass diese in freundschaftlichen Beziehungen
befriedigt werden. Ab etwa diesem Zeitpunkt ist es den Jungen und Médchen auch wichtig, ihren
Freunden vertrauen zu kénnen (Youniss, 1980).

Im Kontakt mit Freunden und anderen Gleichaltrigen trainieren Kinder ihre sozialen
Fahigkeiten, lernen auf andere einzugehen und kooperativ zu agieren. In den Peer-Groups finden
die Jugendlichen unter anderem auch ein Stiick ihrer Identitdt. Durch die Zugehorigkeit zu einer
Gruppe und Riickmeldungen von anderen lernen die Kinder sich selber besser kennen und

verstehen. Neben Vertrauen und gemeinsamem Lernen machen die Jugendlichen hiufig auch

4 Name geindert.
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negative Erfahrungen in der Interaktion mit Gleichaltrigen, etwa in der Form von Ausgrenzung,
Mobbing oder gebrochenen Versprechen. Gruppendruck kann die Findung der eigenen Identitit
hemmen oder verlangsamen. Eine Bindung zu Gleichaltrigen beiderlei Geschlechts aufzubauen,
gehort zu den wichtigsten Entwicklungsaufgaben der Heranwachsenden. Kindern, die sicher an ihre
Mutter oder ihren Vater gebunden sind, kdnnen sich leichter auf neue Beziehungen einlassen, sie
bewegen sich zuversichtlicher durch das soziale Gefiige und verlassen sich unbedenklicher auf ihre

Freunde.

1.4 Grundlegende Annahmen und Konzepte der Bindungstheorie

Das Konzept der Bindung wird héufig als ein "affektives, gefiihlstragendes Band"
bezeichnet (Bowlby, 1982). Diese unsichtbare Verbindung soll unaufloslich zwischen zwei
Menschen existieren und sowohl Zeit als auch Raum iiberdauern. Das Band zwischen zwei
Individuen ist in ithrem Gefiihlsleben reflektiert, kann aber auch im Verhalten beobachtet werden
(Gloger-Tippelt & Hofmann, 1997). Bindung ist ein angeborenes und universelles Bediirfnis fast
aller Menschen. Sie beschreibt eine besondere Beziehung zwischen zwei Personen, welche durch
intensive Geflihle gepriagt ist (Slade, 1998). Basierend auf Verhaltensbeobachtungen bei
Neugeborenen, Sduglingen und Kleinkindern wird angenommen, dass Bindung ein Lernprozess ist,
welcher bereits vor der Geburt beginnt. So erkennen schon wenige Tage alte Sduglinge den Geruch
threr Mutter und die Stimmen ihrer Eltern. Aber erst im Alter von einigen Monaten lassen sie
deutliche Vorlieben in Bezug auf ihre Pfleger und Versorger erkennen (Miller, 2010). Erst jetzt
beginnt das Baby, unterschiedliche Reaktionen auf die Versorgung durch Vertraute und Fremde zu
zeigen. In den frithen Jahren der Bindungsforschung wurde stets die Mutter als
Hauptbindungsperson angenommen. Korperlich ist sie der erste Kontakt des Kindes zur Au3enwelt
und oft ebenfalls seine erste Nahrungsquelle (Bowlby, 1965). Traditionell tragen Miitter den
Grofteil der Grundversorgung und Betreuung eines Neugeborenen.

Auch Jahrzehnte nach Bowlbys (1958) ersten Verdffentlichungen bestehen drei
unumstoBliche Pfeiler der Bindungstheorie. Diese sind das Konzept der sicheren Basis, die
Formulierung des inneren Arbeitsmodells und die Verhaltensorganisation des Kindes in seinem
sozialen Umfeld. Eine zuverldssige Bindungsperson bietet eine Basis fiir das Kleinkind, von der aus
es seine eigene Identitit und seine Umwelt erkunden kann. Aus der Interaktion zwischen Mutter
und Kind entwickelt sich ein inneres Arbeitsmodell, an dem das Kind seine zukiinftigen
Beziehungen und sein Selbstbild orientieren wird (Greenberg et al., 1990).

Aus bindungstheoretischer Sicht liegt die Hauptaufgabe einer Mutter darin, ihrem Nachwuchs
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die Sicherheit ihrer Verldsslichkeit und Verfiigbarkeit zu vermitteln (Zach, 1999). Die
Bindungsforschung ignoriert Aspekte wie Forderung oder Regelaufstellung. Hier z&hlt
ausschlieBlich Bestiandigkeit und Schutz, welche absolut notwendig fiir eine gesunde
Personlichkeitsentwicklung sind (Gloger-Tippelt, 2000). Neurologisch betrachtet gehen die
Bindungsentwicklung und die dabei entstehenden festen Bindungsmuster auf den im
Zentralnervensystem lokalisierten kybernetischen Regelkreis zuriick. Dieser zieht Vergleiche
zwischen dem Selbstbild/der Selbstrepriasentation und der Représentation der Hauptbindungsperson
eines Individuums (Remmel et al., 2006). Im Allgemeinen wird ein kybernetisches System dazu
genutzt, Ursache und Wirkung zu erkennen und sie in Relation zueinander zu setzen. Diese
Hirnregion ist ein flexibles System, dessen Bestandteile zusammenhidngen. Zusammen reagiert der
Komplex auf Einfliisse von aullen und Umweltvariationen (Brockhaus, 2010; Pickering, 2010;
Fuchs-Kittowski, 2004). John Bowlby (1995) empfiehlt, Entwicklung eher in kontinuierlicher

Linienform als in Phasen darzustellen.

1.4.1 Bindungsentwicklung in Phasen

Im Mittelpunkt der frithen Bindungstheorie stand immer die Beziehung einer Mutter zu
threm Kind (Bowlby, 1969/1982). Eine enge, wichtige und universelle Bindung, die sich so tief in
das kollektive Bewusstsein eingeprigt hat, dass in jeder katholischen Kirche eine Statue zu finden
ist, die diese tiefe Bindung symbolisiert. Miitter nennen das iiberwiltigende Gefiihl, wenn sie ihr
Baby zum aller ersten Mal sehen, unbeschreiblich. Doch laut Bowlby sind zwei Umstinde
unabdingbar, um als Kind eine sichere Bindung entwickeln zu konnen. Die Kommunikation
zwischen Mutter und Kind ist hier ausschlaggebend. Der Sdugling sendet Signale aus und seine
Bindungsperson reagiert ziigig und angemessen darauf (Ainsworth, 1964). Diese Annahme wurde
bei der Entwicklung der vier Ablaufphasen der Mutter-Kind-Dyade zu Grunde gelegt (Schmidt-
Denter, 1994). Die Ubergiinge zwischen den Phasen sind flieBend und sie folgen auch keiner
bestimmten Reihenfolge. Nicht alle Kinder durchlaufen in ihrer Entwicklung alle Phasen.

Entwicklungspsychologen und die Katholische Kirche sind sich einig, dass das Leben bei der
Empfangnis beginnt. Die kognitive und emotionale Entwicklung eines Menschen beginnt schon im
Mutterleib. Ist die Mutter wihrend der Schwangerschaft Stress, lauten Gerduschen oder Angst
ausgesetzt, so beeinflusst dies ihren Hormonhaushalt und die Entwicklung des ungeborenen Kindes.
Durch eine ungiinstige Blutversorgung und hormonelle Beeinflussung der Mutter kann ein Kind fiir

eine unsichere Bindung pradisponiert werden. Haben Siuglinge schon vor der Geburt
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Einflussfaktoren erfahren, die ihr Wohlbefinden beeintrichtigen, waren sie dadurch Stress
ausgesetzt, tendieren sie nach der Geburt dazu, unruhiger und dngstlicher zu sein, viel zu weinen
und sich durch ein schwieriges Temperament bemerkbar zu machen. Kinder, die vor der Geburt
diesen Stressoren nicht ausgesetzt waren, begegnen der Welt nicht vor dem Hintergrund negativer,
belastender Erfahrungen, weinen weniger und sind auch leichter zu beruhigen (Hiither, 2001).

Viele Forscher gehen davon aus, dass das angeborene Temperament eines Sduglings seine
Bindungsfihigkeit beeinflusst (Fox, 1992; Van den Boom, 1994; Steele et al., 1996). Ein
schwieriges Temperament zeichnet sich durch einen starken Ausdruck von negativen Emotionen
und hiufiges, andauerndes Weinen aus. Bei diesen Kindern lésst sich in der Fremdensituation nach
Mary Main signifikant hdufig ein dhnliches Verhalten und die gleiche Bindungsunsicherheit zu
beiden Elternteilen beobachten (Fox et al., 1991).

In den ersten Lebenswochen zeigen Neugeborene dieselbe Reaktion auf alle Pflegepersonen.
Zwar erkennen sie schon die Stimmen und Geriiche ihrer Eltern, sind diese bekannten
Sinnesstimulationen abwesend, zeigt ein Baby aber keine negativen Emotionen. Solange Nahrung,
Wirme, Sauberkeit und Schmerzfreiheit gewihrleistet sind, fiihlt der Saugling sich wohl und ist
zufrieden. In dieser Zeit zeigt er auch kaum Reaktionen auf seine Umwelt, erwidert kein Léacheln
und ist unfahig, die Arme nach jemandem auszustrecken.

Etwa zwei Monate nach der Geburt ist das Neugeborene in der Lage, Menschen visuell zu
unterscheiden. Ab dieser Zeit bevorzugt es den Hauptversorger vor jedem anderen Menschen. In
Momenten von Hunger, Angst, Schmerz oder Schreck kann oft nur diese Person das Leid des
Kindes mildern. Noch immer ist das Baby jedoch passiver Empféinger jeglicher Aufmerksamkeit.

Erst mit ungefidhr einem halben Jahr ist es reifungsbedingt in der Lage, selbst Kontakt mit
seiner Bezugsperson oder anderen Menschen in seinem Umfeld zu initiieren. Dem Kind stehen in
dieser Entwicklungsphase bereits mehrere Optionen zur Verfiigung, um mit seinen Mitmenschen zu
kommunizieren. Der Sdugling kann sich verbal, motorisch sowie mit Gesten und Mimik bemerkbar
machen. Es ist auch in dieser Phase, dass die Mutter zum unumstrittenen Mittelpunkt der kindlichen
Welt wird. Vor Fremden fiirchtet das Kleinkind sich jetzt oft und weigert sich auch hiufig, in
Kontakt mit thm nicht bekannten Personen zu treten, wihrend es auf die Ndhe und Interaktion mit
der Mutter besteht.

Mit etwa einem dreiviertel Jahr sind die kognitiven Féhigkeiten des Kindes soweit entwickelt,
dass es bereits erlebte Begegnungen nutzen kann, um neue Situationen zu bewerten und zu
beeinflussen. Es kann durch seine Handlungen und Worte das Verhalten einer Bezugsperson
bewusst beeinflussen und somit seine Umgebung manipulieren. Ab etwa diesem Zeitpunkt kann

eine Form von wechselseitiger Partnerschaft zwischen der Mutter und ihrem Kind entstehen.
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Zu einer zielgerichteten Partnerschaft kann es aufgrund der kognitiven Einschrankungen der
frithen Lebensjahre erst ab etwa dem dritten Lebensjahr kommen. Erst ab dem Kindergartenalter
konnen Kinder die Motivation fiir das Verhalten ihrer Mitmenschen beurteilen und mit diesem
Wissen reagieren (Bowlby, 1969). Friihestens ab diesem Alter ist entwicklungsbedingt eine
Perspektiveniibernahme mdoglich (Piaget, 1937). In den Ansétzen des franzdsischen Forschers Jean
Piaget findet auch die Bindungstheorie einige ihrer Wurzeln. Allerdings wurden diese
urspriinglichen Theorien von Bowlby (1965), basierend auf seinen eigenen Beobachtungen,
modifiziert. Im Kindergartenalter hat das Kind bereits ein mentales Reprasentationsmodell zu seiner
Beziehung mit der Hauptbindungsperson und seinem eigenen Selbstkonzept gebildet. Je ilter das
Kind wird desto eher ist es in der Lage, auf die Gefiihle, Bediirfnisse und Erwartungen seines
Gegenlibers einzugehen. Dieser Prozess wird auch ,,attunement* (Abstimmung) genannt (Stern,
1992).

Zunichst ging John Bowlby davon aus, dass die Phase der Gegenseitigkeit vor dem ersten
Geburtstag beginnt. In Zusammenarbeit mit seiner Schiilerin, Mary Ainsworth, revidierte er seine
Meinung. Spiter ging er davon aus, dass gegenseitige Riicksichtnahme in engen sozialen
Beziehungen erst ab etwa dem 3. Lebensjahr einsetzt, da erst dann die kognitiven Fahigkeiten
ausreichen, um zielkorrigierend zu planen und Verstindnis fiir die Gefiihle und Bediirfnisse anderer
aufzubringen (Ainsworth, 1985). Hier wird beriicksichtigt, dass in den ersten beiden Lebensjahren
zunéchst zwei vorrangige Aufgaben bewiltigt werden miissen. Das Kleinkind muss den physischen
Umgang mit seiner Umgebung in einem rapide wachsenden Korper erlernen und gleichzeitig
Kommunikationsfdhigkeiten entwickeln, um mit anderen Menschen in Kontakt treten zu kdnnen
(Main, 1973/1983).

Ebenso wie andere Personlichkeitsmerkmale ist das Bindungsverhalten meist stabil.
Anderungen unterliegt es allerdings, wenn eine tiefe Krise die Sicherheit und Festigkeit des
Individuums erschiittert. Unabhingig davon kann auch eine intensive, zum Beispiel therapeutische
Arbeit, Personlichkeitsstrukturen wie das Bindungsverhalten verdndern. Nachdem eine
Bindungsstrategie iiber Jahre erlernt und aufrecht erhalten wurde, dndert sich diese meist nur unter
extremen Bedingungen oder durch intensive Psychotherapie (Grossmann & Grossmann, 2003). Vor
allem die Bindungsqualitit zur Mutter bleibt bei unverdndertem Pflegeverhalten konstant (Main et
al., 1985). Je ilter ein Mensch wird, desto stabiler wird sein Bindungsmuster und dndert sich, wenn
iiberhaupt, meist nur durch eine Vielfalt von neuen Bindungserfahrungen (Ainsworth, 1985). Diese
Aussagen basieren auf Studien, welche Bindungsverhalten bei der Einschulung mittels Ergebnissen
aus der Fremden-Situation bei normal entwickelten Kindern voraussagen konnten (Sroufe, 1985).

Einige Studien konnten nachweisen, dass Bindungsmuster wihrend bestimmter Lebenskrisen,
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wie zum Beispiel die Trennung der Eltern, gewissen Anderungen unterliegen, aber nach
Durchlaufen dieser Phase wieder zu ihrer urspriinglichen Qualitdt zuriickkehren (Cassidy, 1988,
Rothbard und Shaver, 1994 ).

Es gibt unterschiedliche Modelle, um die Bestidndigkeit von Bindungsmustern zu erkliren.
Eines davon beruft sich auf defensive Mechanismen, welche gewisse, schwer einzuordnende
Bindungserfahrungen in Vergessenheit geraten lassen. Somit ist fiir jede Verdnderung im inneren
Arbeitsmodell der Bindung ein ldngerer Prozess notwendig, der zunichst unbewusst durch
Ablehnung und Verdrangung beantwortet wird. Hierdurch schiitzt das Individuum sich selbst und
sorgt unbewusst fiir die Aufrechterhaltung einer sich selbst-erfiillenden Prophezeiung (Sroufe &
Fleeson, 1986; Zeanah & Anders, 1987). Unter selbst-erfiillender Prophezeiung wird verstanden,
dass die Annahme, mit der ein Mensch in eine Situation geht, sich bestdtigt, schon allein deshalb,
weil die Person davon ausgeht, dass sie bestitigt wird. Dies ist ein plausibles Erklarungsmodell fiir
die Stabilitdt von Bindung (Schmidt & StrauB3, 1996). Ist ein unsicher gebundenes Kind mit einer
Freundin verabredet, die kurz vorher absagt, so ist es eher geneigt, dies als Ablehnung zu
interpretieren und personlich zu nehmen als ein sicher gebundenes Kind, welches externe
Erklarungen in Betracht zieht oder das Fehlverhalten bei der Freundin anstatt bei sich selber sucht.
Sowohl die Personlichkeit als auch die Bindungsmuster einer Person konnen durch aktuelle
Ereignisse beeinflusst werden (Bowlby, 1980). Neueren Studien zufolge ist es allerdings moglich,
unter gewissen Voraussetzungen unsichere oder sogar desorganisierte Bindungsmuster in sichere

umzustrukturieren (Hazan & Shaver, 1994).

1.4.2 Transgenerationalitit von Bindung

Das Verhalten der Mutter hat ausschlaggebenden Einfluss auf die Bindungssicherheit ihres
Kindes. Da das Verhalten der Mutter durch ihre eignen Erfahrungen und Bindungsstrukturen
beeinflusst ist, liegt es nahe anzunehmen, dass Miitter und Kinder dhnliche Bindungsstrategien
entwickeln (Bowlby, 1980; Grossmann, 2003). Kinder, deren Miitter wéhrend der Schwangerschaft
das Adult Attachement Interview absolvierten, hatten zu 81% dieselbe Bindungsstrategie wie die
Kindesmiitter (Benoit & Parker, 1994).

Bereits wahrend der Schwangerschaft und unmittelbar nach der Geburt beeinflusst die
miitterliche Fiirsorge den Saugling. Wihrend der Schwangerschaft ist es noch vorrangig die
miitterliche Fiirsorge fiir sich selbst und die Anpassungen ihres Lebensstils, welche sie fiir das

ungeborene Leben in ihrem Leib titigt. Schon Minuten nachdem das Kind das Licht der Welt
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erblickt hat, beginnt die Beziehungsaufnahme zwischen Mutter und Kind. Wie fahig und einfithlsam
die Mutter hier mit ihrem Kind umgeht, wird durch ihre eigenen Erfahrungen beeinflusst. Zu
Beginn ist sie es, welche die Dynamik der Beziehung vorgibt (Munz, 2002).

Eine Untersuchung in einer Risikostichprobe dokumentierte eine mangelnde Feinfiihligkeit
bei Miittern von irritierbaren Sduglingen. Hier lésst sich nicht eindeutig sagen, ob das Temperament
des Kindes durch das Verhalten der Miitter bedingt ist oder ob sich das Temperament der Kinder
aversiv auf ihre Bezugspersonen auswirkt (Munz, 2002). Mit einem Teil dieser Miitter wurde eine
Intervention in Form eines Elterntrainings zur Stirkung ihrer erzieherischen Kompetenzen
durchgefiihrt. Etwa ein Jahr spiter hatte sich in einer GroBzahl der Sduglinge, deren Miitter nicht an
der Intervention teilnahmen, eine unsichere Bindung manifestiert. Die Kombination zwischen dem
eventuell genetisch bedingten Temperament und der unzureichenden Wiarme und Zuverldssigkeit
dieser Miitter erschwerte es den Kindern, Vertrauen in eine sichere Bindungsperson aufzubauen.
Kinder, deren Miitter an der Intervention teilgenommen hatten und sich ihren Kindern feinfiihliger
widmen konnten, waren deutlich haufiger sicher gebunden. Hieraus lisst sich schlieBen, dass das
Verhalten der Miitter, insbesondere bei vulnerablen Kindern. einen entscheidenden, positiven
Einfluss auf die Entwicklung der Kinder haben kann (Van den Boom, 1994). Auch dieses Ergebnis
spricht fiir die Verdnderbarkeit der Bindungsqualitit und beinhaltet die Hoffnung, unsicher

gebundenen Kindern Sicherheit vermitteln zu kdnnen.

1.5 Bindungsqualitaten

Laut Bowlby (1952) entwickeln Sduglinge sichere Bindungsmuster, wenn sich eine feste
Bezugsperson zuverldssig, regelméBig und mit Hingabe sowohl um ihre korperlichen als auch um
thre emotionalen und psychischen Bediirfnisse kiimmert. Die verschiedenen Formen der
Bindungsmuster variieren nicht nur in ihrer Qualitit, sondern auch in den unterschiedlichen
Coping-Strategien, welche Kinder in Stresssituationen einsetzen (Spangler & Zimmermann, 1999).
Die in jungen Jahren erlernten Umgangsweisen mit schwierigen Situationen formen sozusagen ein
Repertoire von Reaktionen, welche noch im Erwachsenenalter zum Einsatz kommen, um in
personlichen Beziehungen zu handeln (Karen, 1998). Die verschiedenen Reaktionen in
bindungsrelevanten Situationen kdnnen in vier distinkte Kategorien eingeteilt werden (Main, 1999).
Diese Kategorien sind kulturiibergreifend und lassen sich auf alle Altersstufen anwenden
(Ainsworth, 1967). Ausschlaggebend fiir die Entwicklung der unterschiedlichen Bindungsmuster

sind die Reaktionen der Hauptbezugsperson auf den Wunsch des Kleinkindes nach Nihe, Schutz
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und Geborgenheit. Kann der Versorger diesem Verlangen stets oder zumindest meistens
entsprechen, so entwickelt das Kind ein sicheres Bindungsmuster. Reagiert die Bezugsperson
allerdings regelméfig ablehnend, erniedrigend oder strafend auf den Versuch des Kindes, Néhe
herzustellen, so entsteht ein unsicher-vermeidendes Arbeitsmodell von Bindung. Eine unsicher-
ambivalente Bindung wird entwickelt, wenn die Reaktionen der Mutter variieren und nicht absehbar
sind. Die vierte von Mary Main (1986) ergénzte Bindungskategorie entwickeln Kindern, deren
Miitter ebenfalls mit bindungsrelevanten Problemen zu kdmpfen haben und den Wiinschen ihrer
Kinder nur schwer entsprechen konnen. Dieses unstrukturierte Bindungsverhalten wird unsicher-
desorganisiert genannt, wahrend die ersten drei Bindungsmuster als organisiert gewertet werden
konnen (Cassidy & Shaver, 1999).

Ergédnzend zu den drei Hauptkategorien der Bindungsmuster hat Mary Ainsworth noch
Unterkategorien ausgearbeitet. Das sichere Bindungsmuster bezeichnete sie auch als Typ B, von
dem englischen Wort 'balanced' , ausgeglichen. Die beiden unsicheren Bindungsverhalten erhalten
jeweils ein C fiir das englische Wort 'crying'- (unsicher)-ambivalent und fiir das angelsdchsische
Wort 'avoidant' ein A, welches das unsicher-vermeidende Bindungsmuster kennzeichnet. Aulerdem
werden Kinder mit einer desorganisierten Bindung unter dem Typ D klassifiziert; dieses steht fiir
den englischen Ausdruck 'disorganized' (Grossmann & Grossmann, 2004). Die beiden unsicheren
Bindungsmuster reprisentieren hier gegenteilige Verhaltensweisen.

Kinder des Bindungstyps A zeigen kein (A1) oder nur ein geringes (A2) Bindungsverhalten.
Diese Kinder konzentrieren sich auf das Explorieren oder reagieren mit Riickzug. Jedoch machen
sie nur wenige Anstalten, mit ihrer Bezugsperson Kontakt aufzunehmen (Klein, 2010). Die
unsicher-vermeidende Bindung hingt signifikant mit einer ablehnenden Haltung der Mutter
zusammen, deshalb ist davon auszugehen, dass diese Tochter und Sohne ihr Verhalten an
vorhergehenden Zuriickweisungen orientieren (Main, 2002).

Das Verhalten der Kinder mit Typ C Bindung ist dem entgegen kaum auf Exploration
ausgelegt. Ein sehr starkes Bindungsverhalten (C1) driickt sich durch Klammern, Schreien oder
Wutanfille aus. Kinder des Types C, welche etwas sicherer, jedoch noch immer unsicher gebunden
sind (C2), zeigen diese Verhaltensweisen in weniger starker Ausprigung (Grossmann &
Grossmann, 2004). Ainsworth (1971) konnte in einer Studie nachweisen, dass Miitter, deren
Nachwuchs ein unsicher-ambivalentes Verhalten aufweisen, unterschiedlich und nicht vorhersehbar
reagierten. Die Sduglinge und Kleinkinder scheinen so nicht fahig zu sein vorauszusagen, ob die
Bezugsperson auf ihre Bediirfnisse eingehen wiirde (Main, 2002).

Das Bindungsmuster D kann mit jedem der oben genannten Bindungstypen kombiniert

werden (D/A, D/B, D/C). Er wird immer dann angefiihrt, wenn Kinder zusétzlich zu ihrem
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gewohnten Bindungsverhalten abweichende und/oder bizarre Handlungen zeigen. In stressreichen
Situationen kann dies durch fiir das Kind neue oder unerklérliche Reaktionen der Bezugsperson
verursacht werden. Der Nachwuchs weil nicht, wie er reagieren soll, wenn die
Hauptbindungsperson ihm mit ambivalentem Verhalten entgegentritt. Durch sich wiederholende
soziale Situationen erlernen Kinder Interaktionsstrategien. Sind die Abldufe dieser sozialen
Situationen nicht vorhersehbar, so kann das Kind keine festen Reaktionsstrategien entwickeln
(Grossmann & Grossmann, 2004).

Sicher gebundene Kinder (B) verhalten sich in jeder Situation angemessen und angepasst.
Solange ihre Mutter bei ihnen ist, erkunden sie ihre Umgebung. Verldsst die Sicherheit gebende
Bezugsperson das Zimmer und ist somit voriibergehend nicht verfiigbar, so reagiert das Kleinkind
mit Protest. Bei der Wiedervereinigung lassen sich sicher gebundene Kinder umgehend beruhigen.
Jedoch scheitern die Versuche einer fremden Person, Trost zu spenden. Auch in dieser Gruppe gibt
es kaum Kinder, die absolut keine Beeintridchtigung in ihren Bindungsféhigkeiten aufweisen (B3).
Manche Kinder zeigen Ziige von Ambivalenz (B4) oder Vermeidung (Bl; B2) in ihren
bindungsrelevanten Verhaltensweisen (Grossmann & Grossmann, 2004). Es ist auffdllig, dass sicher
gebundene Kinder alle Gefiihle, sowohl positive als auch negative, ohne zu zdgern, dullern konnen
(Klein, 2010).

Bindungsmuster konnen als eine Représentation der Copingstrategien eines Menschen mit
Stress und belastenden Situationen angesehen werden (Gloger-Tippelt, 2002). Je nach den
Lebensumstidnden des Kindes stellen die Bindungsmuster der Typen A, B oder C eine Anpassung an
die Umwelt dar, die angemessen oder unangemessen sein kann. In diesem Zusammenhang wird das
jeweilige Bindungsmuster als 'best fit' bezeichnet. Demzufolge gibt es nicht eine ideale Strategie,
sondern verschiedene Strategien, welche in unterschiedlich schwierigen Situationen eine
zufriedenstellende Auflosung herbeifiihren konnen. Es ist vorteilhaft, wenn Kinder und spédter auch
Erwachsene iiber viele alternative Verhaltensstrategien verfiigen, aus denen sie je nach aktueller
Situation auswéhlen konnen (Hinde, 1982). Handelt eine Bindungsperson normalerweise
zuriickweisend und ablehnend, so kann ein unsicher-vermeidendes Bindungsverhalten als
Schutzmechanismus angesehen werden, da so emotionaler Schmerz durch nicht gewdihrte
Zuwendung vermieden werden kann (Gloger-Tippelt, 2000). AuBlerdem ist nicht allen Eltern und
Gesellschaften vorrangig daran gelegen, sicher gebundene Kinder zu erziehen. Hiufig widerspricht
ein selbstindiges Kind, welches nicht hauptsdchlich auf eine Bezugsperson angewiesen ist, dem
Ziel der privaten und institutionellen Ideale (Hinde, 1982). In der Mutter-Kind-Beziehung ist
Flexibilitdt von noten, damit das Kind sich in verschiedenen Situationen entsprechend angemessen

verhalten kann. Um diese Flexibilitdt zu gewihrleisten, ist Urvertrauen von enormer Wichtigkeit, da
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die Kinder nur auf diese Weise unterschiedliche Verhaltensweisen, explorationsorientiert oder
bindungsorientiert, ausprobieren und auf ihre Mitmenschen eingehen konnen (Kohler, 1999).
Andere Forscher verweisen darauf, dass Kinder Bindungsverhalten erproben, welches von
threm eigentlichen Bindungsstil abweicht. Hier probieren die Kinder die Reaktionen ihrer
Umgebung auf neue Handlungsweisen aus, z.B. Trotzanzfdlle oder andere Schritte in die
Unabhingigkeit. Die verschiedenen Strategien konnen den Kindern in unterschiedlichen

Belastungssituationen und mit variierenden Menschen von Nutzen sein (Rauh, 1997).

1.5.1 Bindungssicheres Verhalten

., Meine Oma ist immer fiir mich da, mit der kann ich immer am besten reden. *“ - Ruth (11 Jahre)’

Wenn Neugeborene einfithlsame Reaktionen auf ihre Bediirfnisse erleben, so erlernen sie in den
meisten Féllen ein sicheres Bindungsverhalten. Miitter, Viter oder andere Kkonstante
Bezugspersonen von sicher gebundenen Sduglingen reagieren angemessen auf deren Bediirfnisse.
Hunger wird mit Fiittern beantwortet, bei Trauer wird getrostet und Schmerzen werden gelindert.
Das Kleinkind kann sich rundum geborgen fiithlen und erfahrt, dass es sich seiner Umgebung und

anderen Menschen zuverléssig anvertrauen kann (Crittenden, 1996).

Die Bindung zu einer festen Bezugsperson ist in dieser Phase von grof3er Bedeutung. Diesen
Menschen erlebt das sicher gebundene Kleinkind als Basis, von der aus es Erfahrungen mit der
anderen Personen in einer beschiitzten Umgebung machen kann, zu dem es aber auch immer
zuriickkehren kann, um Trost und Schutz zu finden. Durch die einfiihlsame und angebrachte
Reaktion auf sein Verlangen fiihlt sich das Kind bestdtigt und ein positives Selbstbild kann
entstehen. Basierend auf erlebter Sicherheit und Konstanz, entwickelt das Kind ausreichend
Selbstvertrauen, um offen und interessiert auf sein Umfeld zuzugehen. Die sichere Basis hilft ihm
auBerdem, mit schwierigen oder Angst einfloBenden Erlebnissen souverdn umzugehen und sie mit
erlernten Copingstrategien zufriedenstellend aufzulosen. All dies geschieht mit der festen
Uberzeugung, dass die Vertrauensperson jeder Zeit zur verfiigbar ist (Bretherton, 2002).

Sicher gebundene Kinder konnen ihre Emotionen offen zeigen und Belastung sowie
Betroffenheit erkennen lassen (Spangler & Zimmermann, 1999). Ab dem Grundschulalter nehmen
sicher gebundene Jungen und Médchen leicht Kontakt zu Vertrauenspersonen auf. Sie interagieren
hauptséchlich verbal und haben nur wenige Schwierigkeiten, eine Konversation aufrecht zu

erhalten. Im Jugendalter konnen sicher gebundene Personen von ihren Bindungserfahrungen

> Name geindert.
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zusammenhédngend berichten und diese objektiv bewerten. Die bedeutenden Erfahrungen und
Verhaltensmuster, die so entstehen, werden auch von den betroffenen Menschen als relevant
erachtet (Spangler & Zimmermann, 1999).

Eine harmonische Beziehung mit der Kindsmutter ist bezeichnend fiir eine sichere Bindung
(Troy & Sroufe, 1987; Weinfield et al., 1999) Sicher gebundene Kinder konnen aktiver explorieren
als unsicher gebundene und weisen dementsprechend besser entwickelte kognitive Fahigkeiten auf.
Ihrer altersentsprechenden Entwicklung sind sie hdufig voraus und ihre Sprachentwicklung ist
weiter fortgeschritten. Auch auf den Intelligenzquotienten hat eine sichere Bindung eine positive

Auswirkung (Ainsworth et al., 1978).

1.5.2 Bindungsunsicher-vermeidendes Verhalten

., Ich habe Angst dem Papa zu sagen, wenn es mir schlecht geht, weil ich Angst habe, dass er dann

schimpft. “ - Matilda, 13 Jahre®

Kinder mit diesem Bindungsverhalten ziehen sich zuriick, nachdem sie wiederholt
Zuriickweisung erlebt haben. Schon wenige Stunden alte Séduglinge sehnen sich nach Néhe,
Kontakt und Aufmerksamkeit. Werden diese Wiinsche nicht erfiillt, so konnen sie kein sicheres
Bindungsmuster entwickeln. Die Vertrauenspersonen dieser Babys sind oft sehr streng und wenig
emphatisch. Thre zuriickweisende Handlungsweise ldsst die Kleinkinder sehr unabhédngig wirken.
Diese frithe, deutlich ausgepridgte Unabhdngigkeit hat allerdings den Preis des unterdriickten
Bindungsverhaltens und einer reduzierten Beziehungsfahigkeit (Spangler & Schieche, 1999).

Wabhrscheinlich um weitere Zuriickweisungen zu umgehen, wenden sich solche Menschen in
belastenden Situationen gezielt von ihren Bezugspersonen ab und probieren, nicht Kontakt mit
thnen aufzunehmen. Stattdessen versuchen sie schon sehr frith, mit negativen Gefiihlen
eigenstindig fertig zu werden. Hier ziehen sich die Kleinkinder zuriick und scheinen in sich gekehrt
zu sein (Kohler, 1999). Eltern von vermeidend gebundenen Kindern werden als eher ablehnend,
weniger zértlich beschrieben. Die Atmosphire in der Familie tendiert dazu, gefiihlsneutral zu sein
(Lyons-Ruth et al., 2004).

Kinder mit diesem Bindungsmuster konnen ihre Emotionen nur begrenzt ausdriicken. Wie
bereits in der Bezeichnung angedeutet, meiden sie Kontakt zu Bindungspartnern und gehen diesen

eher aus dem Weg, wihrend sie hauptsédchlich ihr Umfeld explorieren (Spangler & Zimmermann,
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1999).

Auch im Grundschulalter sind diese Jungen und Midchen zuriickhaltender und gehen nur
wenig auf andere zu. Wenn Vertrauenspersonen auf sie zukommen, so ignorieren sie dies meist und
reagieren nicht. Riickblickend auf die Bindungserfahrungen in ihrer Kindheit, erzéhlen sie im AAI
eher inkohérent. Dies wird besonders deutlich durch Idealisieren der Eltern und Reduzierung der
Bedeutung der Eltern-Kind-Bindung. Sie konnen ihre Bindungserfahrungen nicht ausreichend

integrieren oder ihnen mangelt es an wesentlichen Erinnerungen (Spangler & Zimmermann, 1999).

1.5.3 Bindungsunsicheres-ambivalentes Verhalten

,, Wenn ich nach Hause komme, weifs ich nie ob die Mama mit mir spielen will oder mich

wegschickt. - Judith (12 Jahre)’

Das Verhalten dieser Vertrauensperson ist mal liebevoll zugewandt, mal ablehnend
zuriickweisend. Deshalb konnen sich die Babys nie auf die Reaktion der Bezugsperson einstellen
und dementsprechend zuverldssige Verhaltensstrategien entwickeln. Da die Erwachsenen teilweise
gar nicht auf das Kleinkind eingehen, tendiert dieses zu extremen Gefiihlsausbriichen, um die
Moglichkeit eines verldsslichen Handelns der Bezugsperson zu erhéhen. Miitter dieser Kinder sind
durchaus in der Lage, feinfiihlig auf ihren Nachwuchs einzugehen, sie tun dies aber nicht
durchgéngig, dadurch 16sen sie Verwirrung und Unsicherheit bei ihren Kindern aus (Cassidy &
Berlin, 1994). Wihrend dieser Nachwuchs vermehrt die Ndhe ihrer Vertrauenspersonen sucht,
zeigen sie dieser auch oft Ablehnung oder Verdrgerung. Schon die kleinsten Anzeichen eines

Weggangs der Bindungsperson losen in dem Kleinkind ein starkes Angstgefiihl aus (Kohler, 1999).

Kinder mit diesem Bindungsmuster demonstrieren ein UbermaB an Gefiihlsausdruck in
belastenden Situationen. Wihrend sie durchaus Néhe suchen, bringen sie zur selben Zeit Unwillen
und Widerstand beziiglich der Kontaktaufnahme zum Ausdruck. Explorationsverhalten existiert fast
tiberhaupt nicht, im Gegenteil, die Kleinkinder agieren passiv und sind hiufig kaum zu beruhigen
(Spangler & Zimmermann, 1999).

In Situationen direkt vor und unmittelbar nach einer Trennung von einer Bindungsperson ist
das Bindungsverhalten eines Kindes besonders aktiv. Dies zielt darauf ab, Ndhe zu einer
Bezugsperson herzustellen und aufrecht zu erhalten. Das Explorationsverhalten wird durch die

Aktivierung des Bindungsverhaltens auler Kraft gesetzt. Konzentriert sich ein Kleinkind dauerhaft
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nur auf den Kontakterhalt zu einer Vertrauensperson, so kann es sein Umfeld nicht erkunden. Dies
ist bei unsicher-ambivalent gebundenen Kindern der Fall. Langfristig mangelt es ihnen so an
wichtigen Erfahrungen. In kognitiven und sozialen Bereichen kann die Entwicklung des Jungen
oder Médchens so gehemmt werden (Hopf, 2005).

Auch zu Schulzeiten erleben diese Kinder weiterhin oft starke Gefiihlsausbriiche. Sie lehnen
ihre Bindungsperson ab, wenn diese mit ihnen Kontakt aufnehmen mochte. Des Weiteren fallen sie
durch passives oder unreifes Verhalten auf. Ahnlich wie in der zuvor beschriebenen Gruppe weisen
auch diese Menschen im Erwachsenenalter ein hohes Mal} an Inkohédrenz im AAI auf, wenn sie liber
die Entstehung ihrer Bindungsmodelle berichten. Hier zeichnen sie sich hauptséchlich durch das
Erzdhlen irrelevanter Details und widerspriichliche Bewertungen der Bindungsgeschichte aus.
Zusitzlich bringen sie Arger auf die Bindungsperson zum Ausdruck, verhalten sich aber eher passiv

(Spangler & Zimmermann, 1999).

1.5.4 Desorganisation der Bindungsmuster

., Ich habe mich damit abgefunden, dass, wenn ich mit meiner Mutter reden will, ich anrufen muss.
Der ist es ja sowieso egal, wie es mir geht, weil sie selber so viele Probleme hat* - Chloe (17

Jahre)®

Kinder, deren Verhalten zu dieser Kategorie gehort, benehmen sich héufig 'schrig'; zum Teil
erstarrt ihre Mimik. In bindungsrelevanten Situationen wechseln sie kurzfristig zwischen

Copingstrategien (Spangler & Zimmermann, 1999).

Etwa ab der Einschulung probieren diese Kinder, Kontrolle zu erlangen; dies bezieht sich
vor allem auf Vertrauenspersonen. So handelt das Kind bemutternd oder befehlend. Andere
Verhaltensweisen sind hiufig nicht klassifizierbar. Ahnlich wie in den beiden unsicheren
Bindungsgruppen spiegelt sich auch in den Beschreibungen der Bindungserfahrung dieser Personen
Inkohérenz wieder. Grundschiiler mit diesem Bindungstyp probieren ihre Bindungskonflikte unter
Kontrolle zu halten, indem sie streng oder iiber-besorgt handeln (Kohler, 1999). Vorwiegend beim
Berichten von traumatisierenden Erlebnissen sind sprachliche Auffilligkeiten erkennbar (Spangler
& Zimmermann, 1999).

Es ist anzunehmen, dass Miitter oder andere Bezugspersonen dieser Kinder selbst ebenfalls

uneindeutige Bindungsstrategien aufweisen und in ihrer eigenen Kindheit kein sicheres
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Bindungsverhalten lernen konnten. Die Reaktionen dieser Kinder auf ihre Bindunsgperson sind von
Angst und Verwirrung gepriagt (Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999). Da dies im Gegensatz zu einer
sicheren Basis steht, welche das Kleinkind dringend benétigt, fithren diese Emotionen zu
Verwirrung und Unsicherheit. Oft benehmen sich die Bindungspersonen dieser Kinder ebenfalls
hilflos, was vermutlich zu den kontrollierenden Handlungsweisen der betroffenen Kleinkinder fiihrt.
Wenn die Handlungen der Bezugsperson so stark variieren, ist es den Minderjdhrigen kaum
moglich, verldssliche und addquate Verhaltensmuster zu entwickeln (Main & Hesse, 1992). Haufig
wird die Entstehung des desorganisierten Bindungsmusters auf erlebte Traumata, Misshandlung
oder psychische Erkrankungen der Bezugsperson zuriickgefiihrt. Neurologische Dysfunktionen und
unvorteilhafte Verhaltensorganisationen im Neugeborenenstadium sind aber ebenfalls mdgliche
Erklarungsmodelle (Spangler et al., 2000). Hirnorganische Forschungen haben ergeben, dass Kinder
mit einem desorganisierten Bindungsstil hdufig einen héheren Level des Stresshormons Cortisol
aufweisen als Kinder mit einem strukturierten Bindungsmuster (Zeanah et al., 1999; Teti, 2000).
Neurobiologisch konnte diese Erhdhung sich auf neuronale Verbindungen im Hirn auswirken, die
wiederum einen Einfluss auf die Emotionsregulation haben (vgl. Carlson et al., 1989; O'Connor et
al., 1999).

In einer weiteren Studie konnte bei Kindern mit desorganisiertem Bindungsstil eine
polymorphe Kodierung fiir das Dopamin-D4-Rezeptor-Gen festgestellt werden. Die Kinder haben
also eine genetische Vulnerabilitdt, welche ihre Interaktionsfdhigkeiten belasten konnte. Schon
wihrend der Schwangerschaft ist von diesen Kindern mehr Bewegung zu spiiren und nach der
Geburt weinen sie hdufiger als unbelastete Kinder (Lakatos et al., 2000). Dieses schwierige
Temperament der Séuglinge und Kleinkinder erschwert es besonders Miittern, die selbst durch ihre
Gene oder negative Erfahrungen vorbelastet sind, sich zuverldssig und einfithlsam um ihr Kind zu
kiimmern. Dies ist ein weiterer Einflussfaktor, der mit hoher Wahrscheinlichkeit dazu fiihrt, dass

irritierbare Séuglinge spéter hdufig unsicher gebunden sind (Steele et al., 1996).

1.5.5 Verteilung der Bindungsmuster

Bis zu 60 % aller Kinder weisen Studien zufolge sichere Bindungsmuster auf. Etwa ein
Viertel der Kinder in Kindergédrten und Schulen sind unsicher-vermeidend gebunden. AuBBerdem
verfiigen zwischen 10 und 15 % der Jungen und Midchen iiber unsicher-ambivalente
Bindungsstrategien. Die iibrigen Minderjdhrigen verfiigen iiber das, von Maine benannte,

unstrukturierte und unsichere Bindungsmuster (Goldberg, 1995). Daraus folgt, dass weltweit
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zwischen 10 und 25% aller Kinder desorganisiert gebunden sind.

In einer Metaanalyse von iiber 30 Studien, welche Bindungsmuster mit Hilfe der Fremden-
Situation untersuchten, ergaben sich durchschnittlich 65% sicher gebundene Kinder, 21 % wurden
als unsicher-vermeidend identifiziert und nur 14% verfiigten {iber eine unsicher-ambivalente
Bindung. (Ijzendoorn & Kroonenberg, 1988).

In Israel und Japan ist die unsichere-ambivalente Bindung weiter verbreitet als in westlichen
Kulturen. In den Vereinigten Staaten von Amerika wird das unsicher-vermeidende Bindungsmuster

hiufiger gefunden (Goldberg, 1995).

1.5.6 Bindungsstirke versus Bindungsqualitiit

Haufig wird das Anklammern eines Kindes an seine Mutter oder seinen Vater als
Bindungsstirke fehl interpretiert. Diese Bindungsstrategien sagen jedoch nichts iiber die
Bindungsqualitdt des Kindes zu seiner Vertrauensperson aus (Schwabe-Hoéllein & August-Frenzel,
1999). Hiufigkeit und Intensitdt des auftretenden Bindungsverhalten wie Weinen oder Klammern
sind nicht direkt mit der sicheren Bindung korreliert. Vielmehr sind es sicher gebundene Kinder,
welche weniger Anklammern aufweisen. Sie konnen sich der Verfiigbarkeit ihrer Vertrauensperson
sicher sein und haben Zuriickweisung und Verlassenwerden noch nie oder nur selten erleben
miissen. Vermehrtes Weinen oder Klammern in bekannten Situationen ist daher ein Ausdruck von

gesteigerter Furcht (Grossmann, 2004).

Beispielsweise befiirchtet ein Kind, das unbekiimmert iiber den Spielplatz lduft und die
Geridte ausprobiert, nicht, dass seine Bindungsperson verschwunden ist, wenn es zu ihr
zurlickkehren will. Ein Kind allerdings, das auf dem Schof3 seiner Bezugsperson sitzen bleibt und
auf ihre Versuche, es auf den Spielplatz zu schicken, damit reagiert, dass es sie fest umklammert,
befiirchtet den Verlust der Vertrauensperson. Das Weinen eines Kindes in einer alltdglichen
Situation weist ebenfalls auf die Erwartung des Verlusts einer Bindungsperson hin. Gesteigertes

Bindungsverhalten in vertrauten Situationen weist also auf eine unsichere Bindung hin.

1.6 Bindung und Deprivation

., Ich will nicht spielen! Ich will zu meiner MAMA!“ - Anastasia’® (3 Jahre)

’  Name geindert.
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Wie bereits erwidhnt, spielen Deprivationserfahrungen, vor allem in jungen Jahren, eine
wichtige Rolle in der Bindungsforschung und der Entstehung von Bindungsmustern (Hunt, 1979).
Erlebt ein Kind eine Deprivation, so mangelt es ihm nach allgemeinem Verstdndnis an Stimulation,
sensorischer und motorischer Art, konstanten Beziehungen und verldsslichen, liebevollen
Bezugspersonen (Rutter, 1972).

Heute sind solche Deprivationsphinomene vor allem durch Schreckensbilder von
Waisenkindern in Heimeinrichtungen in der Dritten Weltlaindern bekannt. Die Kinder verbringen
den GrofBteil ihres Tages in ihren Gitterbetten, hdufig angebunden, um selbstverletzendes Verhalten
zu unterbinden. Das wenige Personal wechselt hdufig und hat weder Zeit noch Motivation, auf
individuelle Bediirfnisse einzugehen. Doch auch in modernen Einrichtungen kann es durch
mangelndes Personal, begrenzten Besuchszeiten oder lange Behandlungsdauer in weit entfernten
Spezialkliniken zu Deprivation kommen. Eine ldnger andauernde Deprivation ohne positive
Intervention kann zu emotionalem Hospitalismus fiihren. Dieser Zustand ist erkennbar durch
apathisches Verhalten, vermehrte Anfilligkeiten fiir Krankheiten, Angste, stereotype Bewegungen
sowie ein Verlangsamen oder Erstarren der korperlichen und seelischen Entwicklung (Spitz, 1978).

Einer der ersten Félle von Deprivation ist als Legende iiberliefert. Ein deutscher Kaiser soll
mit dem Bestreben, die Ursprache der Menschheit zu finden, die Anweisung gegeben haben,
Sauglinge vollig ohne menschliche Zuwendung aufwachsen zu lassen. Die Kinder iiberlebten das
Experiment nicht. Im frithen 20. Jahrhundert starben ca. 70% der erfassten Findelkinder an
Deprivations-Erscheinungen (Spitz, 1978).

Experimente auf diesem Gebiet mit menschlichen Neugeborenen durchzufiihren, wird
heutzutage zu Recht als unethisch betrachtet. Um zumindest Tendenzen erkennen und Parallelen
ziehen zu konnen, wurden Versuche mit Tieren durchgefiihrt. Wissenschaftler haben sowohl
Hiihnerkiiken als auch neugeborene Ratten von ihren Miittern getrennt und die Entwicklung ihrer
Nervenzellen mit denen von Jungtieren verglichen, welche bei ihrer Mutter aufwuchsen. Den
getrennten Jungtieren wurde die Gelegenheit genommen, eine Bindung zu einem erwachsenen Tier
aufzubauen, ihnen fehlte in den ersten Lebenswochen Zuwendung und Fiirsorge. Tiere, die bei thren
Miittern  aufwuchsen, zeigten deutlich mehr  Aktivitit im  limbischen  System.
Synapsenverdnderungen lieen sich vor allem in den Regionen feststellen, die fiir Suchtverhalten,
Aggressionen, Erregung, Angst und Informationsaufnahme verantwortlich sind. Eine Verdanderung
der Neurotransmitter Dopamin und Serotonin konnte ebenfalls nachgewiesen werden; dies hat
Auswirkungen auf die kognitive Emotionsverarbeitung. Diese strukturellen Verdnderungen im Hirn
haben langfristige Auswirkungen, beeinflussen die intellektuelle und sozio-emotionale Entwicklung

und konnen eine erhohte Vulnerabilitdt fiir psychische Auffilligkeiten verursachen. Die isoliert
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aufgewachsenen Tiere zeigten aullerdem einen erhdhten Antrieb, reagierten weniger auf Rufe der
Mutter und verhielten sich aggressiver. Da vor allem zwischen den Hirnen von Ratten und
Menschen viele Parallelen bestehen, ldsst sich erschlieen, dass Deprivation im menschlichen
Gehirn dhnliche Auswirkungen hat. Die Forscher interpretieren Elemente des Tierverhaltens als
Symptome sowohl einer Bindungsstorung als auch einer hyperkinetischen Stérung. Die Vermutung
liegt nahe, dass Deprivationen &hnliche Auswirkungen auf die weitere Entwicklung von
menschlichen Sauglingen haben (Braun et al., 2002; Braun & Bock, 2003).

Ein amerikanischer Forscher kam nach vielfiltigen und ausgiebigen Studien in einem
judischen Kinderhilfswerk zu dem Schluss, dass Institutionalisierung in jungen Jahren zu
Immundefiziten, Angsten, Aggressionen und verminderter Intelligenz fithren kann (Goldfarb,
1940). Der Wissenschaftler argumentiert, dass die ersten sechs Monate im Leben eines Menschen
eine kritische Phase darstellen. Wenn in dieser Phase Stimulation, Ndhe und Wérme fehlen, so kann
dies zu einem Charakter mit ausgeprigter Passivitit filhren (Schmidt & StrauBl, 1996). Nach
heutigem wissenschaftlichem Stand entspricht Goldfarbs Studie mit einer kleinen Stichprobe und
nicht gegebener Randomisierung nicht mehr dem Standard, weswegen einige seiner Theorien nicht
mehr haltbar sind.

Spitz kam in den 40er Jahren zu dhnlichen Ergebnissen. Er postulierte, dass ein kompletter
Mutterentzug zu den besorgniserregenden Symptomen des Hospitalismus fithrt und dass diese
Konsequenz irreversibel ist. Auch bei Sduglingen, die fiir mehr als drei bis fiinf Monate von ihren
Miittern getrennt und danach wieder mit ihnen vereint wurden, traten dieselben unumkehrbaren
Anzeichen des Hospitalismus auf (Spitz, 1945).

Auch Bowlby stellte fest, dass die Mehrheit der delinquenten Jugendlichen, die er
untersuchte, in den ersten fiinf Lebensjahren eine lange Trennung von ihrer Mutter durchlebt hatten
(Bowlby, 1969). Weiter postuliert er, dass das Ausmall der Deprivation ausschlaggebend fiir das
Risiko ist, im weiteren Lebensverlauf pathologische Auffilligkeiten wie Hypochondrie,
Angststorungen, Depression oder Suizidalitit zu entwickeln (Schmidt & Straufl, 1996). Das
Bindungsmuster beeinflusst die Entwicklung des Selbstwertgefiihls und des Selbst, da eine stabile
Bindung dabei hilft, Emotionen und Erfahrungen richtig einzuordnen (Bowlby, 1973).

Besonderes Interesse kam der Bindungstheorie nach dem Zweiten Weltkrieg zu. Die Kédmpfe
und Bombardierungen hinterlieBen viele Waisen und Halbwaisen, Kinder, die den pl6tzlichen
Verlust einer Bezugsperson verkraften mussten, und Kinder, die iiber Monate und Jahre von ihren

Eltern und Verwandten getrennt waren.
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1.7 Bindung und psychische Storungen

Eine sichere Bindung ist kein Garant fiir ein Leben ohne psychische Probleme, sie ist aber
ein Schutzfaktor gegeniiber einer psychopathologischen Entwicklung (Werner & Smith, 2001;
Grossmann & Grossmann, 2003). Schon im Kindergartenalter fallen sicher gebundene Kinder durch
anpassungsfahige, kooperative und frohliche Charakterziige auf. Unsicher gebundene Kinder
tendieren zu unsozialen Handlungen, emotionaler Isolierung und einer abweisenden Haltung (La
Freniere & Sroufe, 1985). Midchen und Jungen, die ein vermeidendes Bindungsmuster aufweisen,
agieren ihren Erziehern gegeniiber aggressiv und passiv (Renken et al., 1989) Kinder mit sicherer
Bindung verfiigen auBlerdem tiber eine hohere Resilienz, um mit emotional belastenden Situationen
konstruktiv umzugehen (Suess, Grossmann & Sroufe, 1992). Dies verringert ihre Vulnerabilitét, an
einer psychischen Storung zu erkranken. Generell sehen sicher gebundene Kinder neuen
Herausforderungen mit mehr Zuversicht und Selbstvertrauen entgegen als Kinder mit einer
unsicheren Bindung (Liitkenhaus, Grossmann & Grossmann, 1985). Letztere Jungen und Méadchen
hingegen haben eine erhohte Vulnerabilitit und somit ein groBeres Risiko, unter psychischen
Belastungen langfristig zu leiden, da ihnen die Ressourcen fehlen, um mit schwierigen Situationen
kompetent umzugehen. Dies spiegelt sich auch in ihrer Wahrnehmung von alltdglichen Situationen.
So interpretieren sie das Verhalten ihrer Spielkameraden 6fter aggressiv (Kindler, 1995; Rothbaum,
Schneider-Rosen, Pott & Beatty, 1995). Diese verzerrte Wahrnehmung der Umwelt wirkt sich

negativ auf ihr Selbstwertgefiihl und ihre allgemeine Stimmung aus.

Unsicher gebundene Kinder leiden hdufiger an Depressionen als sicher gebundene Kinder
(Ainsworth, 2002). Sicher gebundene Siuglinge weisen als Kleinkinder oft eine gute
Orientierungsfahigkeit auf (Grossmann et al., 1985). Das Verhaltensrepertoire ambivalent-unsicher
gebundener Kinder ist dagegen hiufig eingeschrankt.

Als Teenager haben unsicher gebundene Kinder weniger Freundschaften, ein kleineres
soziales Netzwerk und schétzen Beziehungen auch als weniger wichtig ein. Somit mangelt es ithnen
an wertvollen Ressourcen und sozialen Verbindungen, die psychische Krisen abfangen und negative
Emotionen ausgleichen konnen. Eine sichere Bindung wirkt sich positiv auf das allgemeine
psychische und physische Wohlbefinden aus (Hazan & Shaver, 1990). Ahnliche positive
Korrelationen bestehen zwischen einem sicheren Bindungsmuster und dem Selbstwertgefiihl sowie
Konfliktmanagementfihigkeiten, Arbeitseinstellung und Sozialverhalten (Freeney & Noller, 1990;
Mikulincer & Nachshon, 1992; Simpson, Rholes & Nelligan, 1992; Hardy & Barkham, 1994).
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Kinder, die in Verbindung mit einer desorganisierten Bindung einen erhdhten Level von Cortisol in
ihrem neurobiologischen Gefiige haben, sind meist auch vulnerabler, sollten sie weitere Traumata
erleben. Dies erhoht die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer dissoziativen Stérung im

weiteren Lebensverlauf (Green & Goldwyn, 2002; Zeanah et al., 2003).

1.8 Bindungsstorung als klinische Diagnose

Im Nachschlagewerk der Internationalen Klassifikation der Krankheiten, dem ICD-10,
veroffentlicht von der World Health Organization (WHO), erhilt die Reaktive Bindungsstorung des
Kindesalters einen eigenen Diagnose-Code, die F94.1 (ICD-10, 1995). Ausschlaggebend fiir die
Diagnose einer Reaktiven Bindungsstorung ist, dass pathologisches Verhalten und die damit
verbundenen Problematiken vor dem fiinften Lebensjahr auffillig werden. Es handelt sich also um
eine Storung, bei der frithkindlichen Erfahrungen eine duferst tragende Rolle zukommt. Hiufig
konnen Vernachldssigung, Deprivation oder Misshandlung in den ersten Lebensmonaten mit dem
Auftreten des Storungsbildes in Verbindung gebracht werden (Ainsworth, 1985). Allerdings sind
auch organische oder neurologische Ursachen denkbar. Diese gravierende Form des unsicheren
Bindungsmusters wirkt sich auf die meisten Lebensbereiche der Betroffenen aus. Gegeniiber
Betreuungs- oder Bezugspersonen verhalten sich Kinder mit dieser Stérung stark ambivalent. Thre
Interaktionsfahigkeit mit Gleichaltrigen ist begrenzt, eine Kontaktaufnahme ist fiir die Betroffenen
meistens schwer. Oft verhalten sich die Kinder auch aggressiv gegeniiber sich selbst oder anderen.
Haufig mangelt es den Kindern an emotionaler Ansprechbarkeit und an Reaktionsvermdgen. Thr
Geflihlsleben ist geprdagt durch Traurigkeit, Apathie und Furchtsamkeit. Diese gestorten
Emotionsausdriicke sind nicht auf die Interaktion mit einer Person reduziert, sondern konnen in

unterschiedlichen sozialen Situationen beobachtet werden (Perrez, 2005).

In einer anderen Auspriagung der Reaktiven Bindungsstorung benehmen sich Kinder
Erwachsenen gegeniiber nicht vorsichtig und zuriickhaltend, sondern gehen distanzlos selbst auch
auf Fremde zu. Korperliche Grenzen werden von den Kindern ebenfalls hdufig und rasch
iberschritten. Sie unterscheiden nicht zwischen vertrauten und unbekannten Menschen (Brisch,
1999). Diese Kategorie des auffilligen Bindungsverhaltens wird im ICD-10 als Reaktive
Bindungsstérung des Kindesalters mit Enthemmung klassifiziert und als F94.2 kodiert (ICD-10,
1995). Studien haben zeigen konnen, dass ein auffilliges Bindungsverhalten bei den betroffenen
Kindern auch viele Jahre nach FEinleben in neue Umgebungen, zum Beispiel eine

Fremdunterbringung, erhalten bleibt (O'Connor et al., 2003). Eine Reaktive Bindungsstdrung hat
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also langfristige und breitgeficherte Auswirkungen auf das Leben der Kinder und ihrer
Bezugspersonen. Die Pridvalenz der Reaktiven Bindungsstorung des Kindesalters wird in der
Gesamtbevolkerung auf maximal 1% geschitzt (Skovgaard et al., 2007). Die Privalenz in
Risikogruppen wie Heimkinder, Kinder in Pflegefamilien, psychopathologisch auftillige Kinder
oder misshandelte Kleinkinder ist jedoch deutlich hoher und liegt zwischen 10 und 40 Prozent (vgl.
Boris et al., 1998; Fegert 1998; Zeanah et al., 2004).

1.9 Bindung und Psychopathologie der Eltern

,,Ich will jetzt erst mal keinen Kontakt zu meiner Tochter, weil ich mich um mich selbst kiimmern
muss, aber danach hat die Jana'’ bei mir schon wieder Verliisslichkeit. “ - Barbara, 41" Mutter

einer depressiven und hyperaktiven Patientin

Sind Eltern psychisch krank, so wirkt sich dies meist negativ auf ihre Erziehungstfahigkeit
aus. Thr Nachwuchs wird dann oft parentifiziert, also in die Rolle eines verantwortlichen
Erwachsenen hineingedrdngt. Den meisten Eltern féllt es schwer, ihre eigenen psychischen
Probleme im Kontext der Schwierigkeiten ihres Nachwuchses, zuzugeben, was zu einer
Tabuisierung des Themas fiihren kann. Wie bereits erwidhnt, wirken sich psychopathologische
Auffilligkeiten der Eltern auf ihre Fahigkeit aus, Bindungen einzugehen. Dies fiihrt zu
Unsicherheiten in ihren Kindern und héufig zu einer Isolierung der Familie, was einen Mangel an
sozialer Unterstiitzung zur Folge hat. Bei schwer erkrankten Eltern ist es oft die Betreuung ihrer
Kinder, welche vernachléssigt wird, in einigen Féllen kommt es auch zu Kindeswohlgefdhrdung,

Missbrauch und Misshandlungen (Trautmann-Villalba & Hornstein, 2007).

Kinder deren Eltern an einer psychischen Krankheit leiden, haben ein deutlich erhdhtes
Risiko, im Laufe ihres Lebens selbst psychisch zu erkranken (Beardslee, 2002; Mattejat, 2005).
Experten gehen davon aus, dass aktuell in Deutschland 3 Million Kinder psychisch erkrankte Eltern
haben (Mattejat & Remschmidt, 2008). Etwa die Hélfte der jungen Patienten in unseren Kinder-
und Jugendpsychiatrien leben mit mindestens einem psychisch kranken Elternteil zusammen. Dies
wirkt sich auch negativ auf die Prognose des Therapieerfolgs aus. Etwa 20% der Eltern deren
Kinder in eine Psychiatrie eingewiesen werden, leiden unter einer Suchterkrankung, ein Anteil der

den in der Normalbevdlkerung deutlich iiberschreitet (Bundespsychotherapeutenkammer, 2007).

' Name geiindert.
" Name geindert.
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Bei Kindern mit einer Stérung des Sozialverhaltens ist die Erkrankungsrate der Eltern deutlich am
hochsten (Mattejat & Remschmidt, 2008).

Mehrere Studien konnten nachweisen, dass die Interaktion zwischen psychisch erkrankten
Miittern und ihren Kindern erheblich beeintrachtigt ist (Mattejat, 2002). Im Sauglingsalter ist die
emotionale Verfiigbarkeit und Feinfiihligkeit der Mutter eingeschrinkt. Auf der Handlungsebene
lacheln diese Miitter weniger, sprechen weniger mit ihren Kindern und imitieren deren Gesten
seltener. Wenn die Kinder das Grundschulalter erreichen, nehmen deren Miitter sie héufig als
besonders schwierig wahr und sind in ihrer Erziehung oft unsicher. Sie schwanken zwischen
Uberiingstlichkeit und reduzierter Grenzsetzung. Ab dem Jugendalter wird den Kindern zunehmend
unangemessene Verantwortung iibertragen, und sie werden in elterliche Konflikte involviert.
AuBlerdem ist es diesen Kindern erschwert, ihre Eltern als Vorbilder wahrzunehmen. Durch das oft
bizarre, unangemessene und vor allem unberechenbare Verhalten ihrer Eltern sind diese Kinder
hiufig verwirrt und verdngstigt. Sie konnen die Handlungen ihrer Eltern nicht einordnen oder
nachvollziehen. In vielen Féllen geben sich die Kinder auch selbst die Schuld und machen ihr
eigenes vermeintliches Fehlverhalten fiir die Schwierigkeiten ihrer Eltern verantwortlich (Mattejat,
2005). Die Interaktionen und damit die Beziehung zwischen dem erkrankten Elternteil und seinem
Kind konnen iiber die komplette Entwicklung hinweg beeintrichtigt sein (Papousek, 2002). Dies
erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass die betroffenen Kinder ebenfalls psychisch erkranken
(Beardslee, 2003).

In Verbindung mit psychisch erkrankten Eltern treten auch andere Risikofaktoren vermehrt
auf; dazu gehdren ein niedriger sozio-Okonomischer Status, geringer Bildungsstatus der Eltern,
Verlust einer wichtigen Bezugsperson und kulturelle Diskriminierung (Ihle et al., 2001). Studien
zufolge sind es besonders Kinder, welche erblich vorbelastet sind, also Kinder, in deren Familien
psychiatrische Erkrankungen vermehrt auftreten, bei denen sich Umweltfaktoren besonders
pragnant auswirken. Dies gilt sowohl fiir positive als auch fiir negative Einfliisse (Laucht et al.,

2007).

2. ADHS

2.1 Symptomatik

Viele Laien halten das ADHS fiir eine iiberstrapazierte, neumodische Diagnose, welche als
Entschuldigung fiir Erziehungsfehler, drztliche Ratlosigkeit oder institutionelle Uberforderung
verwendet wird. In der Realitdt gibt es die Erkrankung, welche wir als ADHS kennen, allerdings

schon seit geraumer Zeit, und ihre Ursachen sind sowohl genetisch als auch durch Umweltfaktoren
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bedingt. Bereits Mitte des neunzehnten Jahrhunderts beschrieb ein Frankfurter Arzt das Zappel-
Philipp-Syndrom in einem Kinderbuch (Hoffmann, 1994).

Im letzten Jahrhundert wurde dieses Symptom als Hirnorganisches Psychosyndrom, als
Minimale Cerebrale Dysfunktion und als Hyperkinetisches Syndrom bezeichnet; spéter wurde dann
differenziert zwischen dem Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom mit und ohne Hyperaktivitit.
Inzwischen haben sich im Volksmund die Bezeichnungen ADS und ADHS durchgesetzt (Wender,
2002; Rothenberger & Neumirker, 2005). Im Folgenden werde ich mich auf die Definitionen und
Klassifikationskriterien fiir die Stérung im ICD-10berufen (WHO, Dilling et al., 2000). Dieses
Verzeichnis gilt als Diagnose-Standard in der deutschen Gesundheitsversorgung (Mattejat, 2010).
Krankenkassen, liber die Psychiater und Kinder- und Jugendpsychotherapeuten ihre Leistungen
abrechnen, beziehen sich auf eben diese Bezeichnungen, um entstandene Kosten abzurechnen. Auch
die Ausstellung bestimmter Rezepte, welche dem Betdubungsmittel-Schutzgesetz unterliegen,
bedarf einer solchen Diagnose.

Das Werk der Weltgesundheitsorganisation unterscheidet drei Kategorien hyperkinetischer
Storungen, Auf die ,,Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung® und die ,,Hyperkinetische
Storung des Sozialverhaltens® wird im Weiteren ndher eingegangen. Die dritte Diagnose, die
»donstige Hyperkinetische Storung® ist eine selten verwendete Auffangkategorie und wird in dieser
Arbeit nicht weiter besprochen (Dilling et al., 2000).

Bevor ein serioser Therapeut oder Arzt eine solche Diagnose vergibt, muss ausgeschlossen
werden, dass die berichtete Symptomatik andere Ausloser hat. So werden Seh- und Hortests
empfohlen, ein Intelligenztest wird durchgefiihrt, um eine Uber- oder Unterforderung
auszuschlieBen, auBerdem miissen andere psychische Stérungen ausgeschlossen werden (Dopfner &
Lehmkuhl, 2004; Dopfner et al., 2006).

Um das Vorliegen einer Hyperkinetischen Stérung einwandfrei bestitigen zu konnen, miissen
die folgenden Symptome {iber einen ldngeren Zeitraum in unterschiedlichen Situationen aufgetreten
sein. Auch sollten die Verhaltensweisen unangemessen gegeniiber dem Alter, kognitiven
Fahigkeiten und Entwicklungsstand des Kindes sein. Des Weiteren sollten die Symptome einen
Leidensdruck bei dem Kind, seinen Eltern oder seiner sonstigen Umgebung auslosen, um als
pathologisch gewertet zu werden (Remschmidt, 2011). Impulsivitit, beeintrichtigte
Aufmerksamkeit und Uberaktivitit sind Kernsymptome der Stérung.

Um das Kriterium der Unaufmerksamkeit zu erfiillen, miissen mindestens sechs der folgenden
Verhaltensweisen fiir mindestens ein halbes Jahr zu beobachten sein:

e Vergesslichkeit
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e leichte Ablenkbarkeit

« hdufiges Verlieren von Dingen

e Vermeiden von Aufgaben, die kognitive Ausdauer erfordern

 Unorganisiertheit

 Schwierigkeiten, Instruktionen oder Erkldrungen zu verstehen

« oftmaliges scheinbares Ignorieren von Dingen, die ihnen gesagt werden

o Unfahigkeit, Aufmerksamkeit langfristig aufrecht zu erhalten

o Unaufmerksamkeit, viele Fliichtigkeitsfehler, mangelnde Sorgfalt (Remschmidt, 2011).

Zur Erfiillung der Uberaktivitit miissen drei der folgenden Symptome in einem Zeitraum
von mindestens sechs Monaten auftreten:

e grob- und feinmotorische Unruhe

« aufstehen, wenn Sitzenbleiben verlangt und erwartet wird

e liberméfige Lautstdrke und Schwierigkeiten, sich leise zu beschiftigen

« gesteigertes Herumlaufen und Klettern in Situationen, in denen dies nicht angemessen ist

(Remschmidt, 2011).

Um das pathologische Kriterium der Impulsivitit zu erfiillen, muss mindestens eine der
folgenden Verhaltensweisen iiber einen Zeitraum von einem halben Jahr bestindig beobachtbar
sein:

e exzessives, unangemessenes Sprechen

e hiufige Unterbrechungen und Stérungen anderer

 Unfdhigkeit abzuwarten

e herausplatzen mit Antworten, ohne gefragt zu werden (Remschmidt, 2011).

2.1.1 F90 Hyperkinetische Storungen

Bezeichnend fiir die hyperkinetischen Stérungen ist ihr Beginn in der friithen Kindheit. Um
eine solche Diagnose stellen zu konnen, miissen erste Symptome bereits vor dem 5. Lebensjahr
auftreten und iiber einen ldngeren Zeitraum zu beobachten sein (Remschmidt, 2011). Damit fallen
die ersten Auffilligkeiten des HKS (Hyperkinetischen Storung) in eine bindungskritische Zeit.
Betroffene Kinder fallen vor allem dadurch auf, dass sie sprunghaft von einer Beschiftigung zur
anderen wechseln und sich bei kognitiv anstrengenden Aufgaben nur bedingt konzentrieren kdnnen.
AuBerdem sind sie liberméBig aktiv, konnen sich nur schwer regulieren und sind unorganisiert.
Diese Miadchen und vor allem Jungen gelten als impulsiv und tapsig, sie geraten Ofter in

Bestrafungssituationen, da es ihnen an Vorsicht mangelt und es ihnen nicht gelingt, sich angemessen
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zuriickzuhalten (Remschmidt, 2011). Dies kann Frustration und Abweisung in Erwachsenen, die
eng mit dem Kind zusammen arbeiten und leben, erzeugen. Das Verhalten dieser Kinder sto3t auch
bei ihren Altersgenossen oft auf Ablehnung, es féllt ihnen deswegen oft schwer, Freundschaften zu
schlieBen oder sich in Gruppen einzufiigen.

Die Auffilligkeiten diirfen allerdings nicht nur in einem Umfeld auftreten, sondern sollten
gerade nicht situationsspezifisch sein. Ein Kind, welches zuhause nicht ruhig sitzen kann und
schnell in Streit gerit, sollte sich auch in der Schule durch Unaufmerksamkeit und Unruhe
auszeichnen, um diese Diagnose stellen zu kénnen.

Kinder, die unter mangelnder Aufmerksamkeit leiden, schaffen es hiufig nicht, Aufgaben
fertig zu stellen, und sie lassen sich leicht durch neue Stimuli ablenken. Die Symptomatik sollte
allerdings immer in Beziehung zu Alter und Intelligenzniveau der Kinder gesetzt werden. Unruhige
Kinder fallen besonders dann auf, wenn Stillsitzen und Leisesein erwartet werden, hierzu zéhlen
Unterrichtssituationen, Priifungen und Theaterauffiihrungen. Je nach Alter und Situation dufert sich
die Hyperaktivitit des Kindes durch Zappeln, Herumlaufen, Springen oder exzessives Mitden
Beinenwackeln. Auch verstirkter, lauter Redefluss sind nicht selten. Impulsivitdt macht sich
besonders dann bemerkbar, wenn es Kindern nicht gelingt abzuwarten, sie iiberstiirzt reagieren oder

sie auf soziale Einschrdnkungen nicht reagieren (Remschmidt, 2011).

2.1.2 F90.0 Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung

Um diese Diagnose stellen zu kdnnen, muss zuallererst eine Hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens (ICD-10: F90.1) ausgeschlossen werden. Ansonsten miissen alle Kriterien der
Hyperkinetischen Storung erfiillt sein. Allerdings liegt bei etwa der Hélfte der Kinder mit dieser
Diagnose ebenfalls eine soziale Verhaltensstorung vor, dies wird nach ICD-10 gemeinsam unter

dem Code F90.1 verschliisselt (Jensen et al., 1997).

2.1.3 F90.1 Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens

Um diese Diagnose zu vergeben, miissen sowohl die Kriterien fiir eine Hyperkinetische
Storung (ICD-10: F90.0) als auch die Kriterien fiir eine Stérung des Sozialverhaltens (ICD-10:
F90.1) erfiillt sein (Remschmidt, 2011). Diese wiederum zeichnen sich aus durch mehrfach

auftretendes, ldnger anhaltendes Verhalten, welches als dissozial, aufsdssig oder aggressiv
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klassifiziert werden kann. Die hiermit verbundenen Handlungen sind gravierend und gehen iiber das
Fehlverhalten hinaus, welches in den entsprechenden Altersstufen zu erwarten ist. Hiaufig werden
Storungen des Sozialverhaltens in Verbindung mit stark belastenden psychosozialen Umstinden
diagnostiziert. Zu solchen risikoreichen Situationen zdhlen Schulversagen und mangelhafte
familidre Beziehungen. Mehr Jungen als Miadchen erfiillen das Kriterium fiir diese Diagnose

(Remschmidt, 2011).

Bei der Vergabe dieser Diagnose muss Alter und Entwicklungsniveau des Kindes
beriicksichtigt werden. Alters-entsprechendes Fehlverhalten sollte nicht zu einer Diagnose filihren,
wihrend das Ausbleiben von Symptomen, welches das Kind rein logisch kaum erfiillen kann, die
Diagnose nicht ausschlieen sollte. Die Auffdlligkeiten sollten mindestens ein halbes Jahr andauern
und nicht etwa ein einmaliger Ausrutscher oder eine voriibergehende schwierige Phase darstellen.
Zu den diagnostischen Kriterien zdhlen anhaltende Verhaltensmuster, welche soziale Normen
iiberschreiten, Beispiele fiir diese sind, laut ICD-10:

e hdufig Streit mit Erwachsenen

o Wutausbriiche mit extremer Intensitét und Haufigkeit

« absichtliches Argern anderer

« oppositionelles Verhalten gegeniiber Erwachsenen

e liberméBige Empfindlichkeit gegeniiber dem Verhalten anderer

 ungerechtfertigte Schuldzuweisungen gegeniiber anderen

o Gehissigkeit

« hiufiger Arger

 Anzetteln von physischen Konflikten

e Liigen zum Zweck der Erzielung materieller Vorteile

« Uberschreiten der Ausgangszeit/ Fernbleiben von zuhause bei Nacht

e Umgang mit gefahrlichen Gegenstidnden, wie Waffen

e Quilen von Tieren

« absichtliche Korperverletzung

e Destruktivitit

e Diebstahl oder Einbruch

« Brandstiften

o Schulabsentismus, mit Beginn vor dem 12. Geburtstag

« Entweichen aus dem Elternhaus {iber Nacht

« Sexuelle Notigung
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« anhaltendes und intensives Tyrannisieren anderer

e krimineller Angriff auf andere
Diese Symptome miissen in Verbindung mit den notwendigen Kriterien fiir eine Hyperkinetische
Storung auftreten, um die Diagnose F 90.1: Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens vergeben

zu konnen.

2.2 Mit HKS durchs Leben

Mehr als die Hilfte der Kinder, welche im Grundschulalter mit einem ADHS diagnostiziert
werden, sind bereits im Sduglingsalter tibermdBig unruhig, weinen viel und gelten als schwierige
Babys (Heiduk & Trott, 1997; Steinhausen, 2002). Auch Schlafstérungen und ein auffalliges
Essverhalten in den Kleinkindjahren sind nicht selten Vorzeichen einer Hyperkinetischen Stérung
(Spallek, 2001; Simchen, 2003). Oftmals werden diese Kinder auch als 'Schrei-Babys' bezeichnet,
da sie deutlich mehr weinen als andere Kinder und nur schwer zu beruhigen sind (Wolke et al.,
2002).

Schon im Kindergartenalter fallen Kinder mit einer Hyperkinetischen Storung durch
ausufernde Wutanfdlle, mangelnde Impulskontrolle und fehlende soziale Integration auf ( Warnke &
Remschmidt, 1990; Steinhausen, 2002). Das Verhalten ist konstant zu beobachten, 50% dieser
Kinder weisen bei der Einschulung, also mit 6 Jahren immer noch diese Symptomatik auf (D&pfner
et al, 2002). Bei minnlichen Kindern, die im Kindergarten vor allem durch
Konzentrationschwierigkeiten und Unruhe auffielen, lag die Privalenzrate des HKS mit 8 Jahren
bei 80% in einer Studie (Warnke & Remschmidt, 1990). Jungen mit dieser Diagnose sind in den
pragenden Lebensjahren zwischen 8 und 12 oft in allen Bereichen ihres Alltages, also in der Schule,
der Familie, im Freundeskreis und in der Freizeit durch ihre Symptomatik beeintrichtigt (Hampel &
Desman, 2006).

Wihrend die Impulsivitit und Aufmerksamkeitsschwéche dauerhaft anhélt und immer wieder
zu Schwierigkeiten im sozialen und beruflichen Leben der Betroffenen fiihrt, verringert sich die
Hyperaktividt in vielen Fillen mit Eintritt der Pubertdt (Dopfner et al., 2002, Steinhausen, 2002).
Die Kinder erreichen meist einen niedrigeren beruflichen und sozialen Status als ihre Briider und
Viter (Borland & Heckman, 1976). Méddchen mit einer Hyperkinetischen Stérung haben ein
erhohtes Risiko, ungewollt schwanger zu werden (Stollhoff et al., 2003; Trott 2006).

Patienten mit ADHS wechseln haufiger den Arbeitsplatz als ihre nicht-betroffenen
Altersgenossen. Aullerdem sind sie hdufiger arbeitslos. Hiermit gehen finanzielle Schwierigkeiten

und ein niedriger sozi-6konomischer Status einher. Von Partnerschaftsproblemen berichten ADHS-
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Patienten ebenfalls hdufiger, auch die Scheidungsrate ist in dieser Gruppe deutlich erhdht (Murphy,
2002).

Auch das Risiko, an anderen psychiatrischen Storungsbildern zu erkranken, ist bei Jungen und
Middchen mit einem ADS oder ADHS deutlich erhoht gegeniiber ihren nicht erkrankten
Altersgenossen. Uber 40% der HKS-Patienten entwickeln im Erwachsenenalter eine dissoziale
psychische Storung ( Dopfner et al., 2002; Steinhausen, 2002). Weiterhin an einer hyperkinetischen
Symptomatik leidet rund ein Drittel, der im Kindes- und Jugendalter diagnostizierten Patienten
(Dopfner & Metternich, 2010).

Das Risiko, eine soziale Personlichkeitsstorung zu entwickeln, ist ebenso erhoht wie das
Risiko, eine Abhédngigkeit von einer legalen oder illegalen Substanz zu entwickeln (Lehmkuhl et al.,
1998; Simchen 2003). Die Impulsivitit der Kinder- und Jugendlichen ist ein wichtiger Faktor in
threr Vulnerabilitdt diesbeziiglich. Sie sind stets auf der Suche nach neuen Reizen und
Adrenalinkicks. Thr oft geringes Selbstwertgefithl und ihre fehlenden sozialen Kontakte zu
Gleichaltrigen erhohen die Wahrscheinlichkeit eines Experimentierens mit abhidngig-machenden
Substanzen zusétzlich. Vor allem Patienten, die nicht nur an einer Einfachen Aufmerksamkeits- und
Aktivititsstorung, sondern zusétzlich an einer Storung des Sozialverhaltens erkrankt sind, verfallen
schneller dem Konsum von Drogen, Alkohol oder Zigaretten (Lynskey & Fergusson, 1995).

Entgegen der vielfach vertretenen Offentlichen Meinung und der Befiirchtung vieler Eltern
verringern  Psychopharmaka wie Methylanphinidat und Amphitamin das Risiko einer
Suchtproblematik.

Die Gefihrdung, welche das ADHS und das ADS fiir die Entwicklung darstellen, wird in
ihrer Dauerhaftigkeit deutlich. Die Symptome zeigen sich meist, bevor der Betroffene anfingt zu
laufen und zu sprechen, und ziehen sich in den meisten Féllen bis ins Erwachsenen-, ins
berufsfahige Alter hinein. Auch gehen oft andere Stérungen mit dieser einher, und somit weist die
Hyperkinetische Stérung hdufig einen ungiinstigen Verlauf auf (Lauth & Schlottke, 2002). Gerade
aufgrund dieser Faktoren sind eine frilhe Erkennung, ein angemessener Umgang und eine
qualifizierte psychotherapeutische und pharmakologische Behandlung erstrebenswert, um den

betroffenen Kindern einen mdglichst glatten und erfolgreichen Lebensweg zu ermdglichen.

2.3 Ursachen

2.3.1 Genetische Einfliisse
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., Der ist genauso unruhig wie sein Vater, der muss auch immer mit den Beinen wackeln “-Aurelia

M™ Mutter eines ADHS-Patienten

Neuste Studien belegen, dass die genetische Komponente bei dem ADHS/ADS eine groBere
Rolle spielt als lange Zeit angenommen wurde (Dopfner & Lehmkuhl, 2005). So liegen der
Hyperkinetischen Storung u.a. biochemische Ursachen zu Grunde. Komplexe Vorgénge im Gehirn
der Kinder und Jugendlichen arbeiten anders als bei gesunden Menschen. Mit Hilfe von Bild
gebenden Verfahren wie etwa einer MRT (Magnetresonanztomographie) oder einer CT
(Computertomographie) konnten strukturelle Anomalie und Inbalancen von Neurotransmittern in
unterschiedlichen Hirnregionen nachgewiesen werden. Diese beziehen sich bei den Patienten
sowohl auf Kortexe als auch auf Subkortexe. Hier konnten Unterfunktion des dopaminergen
Systems nachgewiesen werden (Steinhausen, 2002). Mit den modernen Verfahren ist es mdglich,
Momentaufnahmen oder Prozessaufnahmen des menschlichen Gehirns herzustellen.
Molekulargenetische Studien zeigten eine Korrelation zwischen dem Dopamin-Rezeptor-Gen
(DRD4) bzw. dem Dopamin-Transporter-Gen (DAT 1) und der hyperkinetischchen Stérung. Ein
Dopaminmangel wird in einigen Theorien als ursédchlich fiir das Storungsbild angesehen (Mattejat,
2010).

Allerdings sind Hirnstrukturen nicht ausschlieBlich predeterminiert. Neuronale Verbindungen
im Hirn und Gehirnaktivitit dndern sich durch Erfahrungen, die Menschen machen. Lernt ein
Individuum Neues, so bilden sich neue neuronale Verkniipfungen; wird auf dieses emotionale oder
kognitive Wissen wiederholt zuriickgegriffen, so verfestigen sich diese Bahnen. Somit beeinflussen
soziale sowie psychische Erfahrungen die hirninternen Systeme und konnen so indirekt abgebildet
werden. Pragende Erfahrungen in der frithen Kindheit, vor allem wiederholt negative oder gar
traumatische Erlebnisse, konnen nachhaltige Verdnderungen im menschlichen Gehirn bewirken
(Glover & O’Connor, 2002). Eine genaue Kausalititsaussage kann somit in Bezug auf Hirnareale
und HKS laut neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen, nicht getroffen werden (Perry et al., 1998;
Schore, 2002; Hiither, 2002/2006). So sind Folgen und Ursachen der Hyperkinetischen Stérung in
Verbindung mit den Abnormalitdten des doperminergen System noch ungeklirt. Es ist noch nicht
eindeutig geklért, welche hirnstrukturellen Verdnderungen ADHS oder ADS auslésen und welche
aus der Erkrankung resultieren (Hiither, 2002/2005).

Untersuchungen haben gezeigt, dass sich die betroffenen Hirnregionen durch dauerhafte und

erfolgreiche Therapie verdndern konnen. Verschiedene Therapieformen wie Verhaltenstherapie oder

2 Name geindert.
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medikamentdse Therapie sowie eine Kombination unterschiedlicher Verfahren konnen diese
Abidnderungen im Gehirn bewirken. Die eben genannten Bild gebenden Verfahren konnen dies
einwandfrei belegen (Paquette et al., 2003).

In Anamnese-Gespriachen mit betroffenen Familien ldsst sich schnell erkennen, dass die
hyperaktive Problematik, die Unaufmerksamkeit und Impulsivitdt in vielen Féllen gehduft unter
Verwandten auftreten (Biederman et al., 1995; Kaplan et al., 1998; Scahill et al., 1999).
Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass bis zu 50% der Kinder, deren Eltern ein ADHS
haben, ebenfalls eine Hyperkinetische Storung haben. Ist ein Geschwisterkind an der Storung
erkrankt, so ist das Erkrankungsrisiko fiir seine Geschwister um das 5- bis 7-fache erhoht (Barkley,
1999).

In Zwillingsstudien lag die Rate der eineiigen Pédrchen, bei dem beide an einer
Hyperkinetischen Storung erkrankt waren, bei 79%. Bei zweieiigen Zwillingen waren nur in 32%
der Fille beide Kinder betroffen (Gillis et al., 1992). In einer weiteren Studie, welche sich mit
Zwillingspdrchen befasste, welche getrennt von einander aufwuchsen, waren bei 81% der
monozygoten Zwillinge beide Kinder betroffen. Wuchsen dizygote Zwillinge getrennt auf, so
reduzierte sich die Anzahl der Péarchen, in denen beide Kinder betroffen waren, auf 29% (Edelbrock
et al., 1995). In einigen Zwillingsstudien zeigte sich eine Heritabilitdt zwischen 56% und 86%
(Mattejat, 2010).

Adoptionsstudien bestédtigen die genetische Komponente der Hyperkinetischen Stoérung
ebenfalls. Die Prdvalenz des ADHS/ADS ist bei biologischen Eltern, deren Kinder an einer
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung leiden, deutlich hoher als bei Adoptiveltern. Auch sind die
Inzidenzraten unter leiblichen Geschwistern, welche getrennt voneinander leben, hoher als bei
Halbgeschwistern, die gemeinsam aufwachsen (Dopfner et al., 2000; Steinhausen 2002).

Doch wie bei den meisten psychischen Erkrankungen ist die Hyperkinetische Stérung nicht
ausschlieBlich genetisch bedingt, sondern unterliegt in ihrer Entwicklung und Ausprigung auch
sozialen und psychischen Einfliissen (Leuzinger-Bohleber, 2006; Van den Bergh, 2004).

Fiir eine genetische Komponente spricht auch, dass viele Kinder mit einer hyperkinetischen
Storung schon im Séuglingsalter durch eine hohe Iterierbarkeit, iibermiBiges Weinen und geringe
Frustrationstoleranz auffielen (Fox, 1992; Van den Boom, 1994; Steele et al., 1996). Dies geht aus
der Genese der meisten therapeutisch behandelten Kinder mit einer F90.0 oder F90.1 Diagnose
hervor. Wihrend die genetische Komponente eine plausible Erkldrung fiir den friihen Beginn der
Symptomatik ist, so ist es auch gut moglich, dass Faktoren schon vor der Geburt den Weg fiir
spitere Auffalligkeiten bahnen.

Es konnte allerdings gezeigt werden, dass Kinder mit einer genetischen Vorbelastung fiir die
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Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung eine ungiinstigere Entwicklung einschlagen, wenn sie in
einer belasteten Familie aufwachsen, als wenn sie in vorteilhafteren Verhéltnissen grof3 werden

(Laucht et al., 2007).

2.3.2 Risikofaktoren

,In der Schwangerschaft habe ich nur drei Zigaretten am Tag geraucht und der Arzt hat auch

gesagt, das wir' in Ordnung. “ - Margarete C." - Mutter eines ADHS-Patienten

Faktoren, die nicht genetisch bedingt sind, jedoch schon prédnatal Einfluss auf das Kind
nehmen, sind Umweltbedingungen, die wihrend der Schwangerschaft auf die Mutter einwirken.
Wenn eine Frau Nikotin oder Alkohol konsumiert, wahrend sie einen Fotus in sich trigt, so erhoht

sie die Chancen, dass ihr ungeborenes Kind einmal an ADS oder ADHS leiden wird.

Ein Problem, welches in Deutschland selten, in den USA aber besonders in der Unterschicht
hiufig auftritt, ist der Kontakt mit Blei. In den Vereinigten Staaten ist Blei ein wichtiger Bestandteil
in Farben, die vor allem Mitte des letzten Jahrhunderts fiir Wanden oder auf Spielplitzen verwendet
wurden. Kommt ein Kind durch Inhalation oder iiber die Schleimhédute in Kontakt mit Blei, so kann
dies verheerende Auswirkungen auf die weitere kognitive und physische Entwicklung haben (Byers,
1943; Needleman et al., 1979; Lanphere et al., 2000). Dies ist auch ein Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer Hyperkinetischen Stérung (Steinhausen 2002; Stollhoff et al., 2003). Schon ein
Glas Alkohol kann, wenn es zu einem bestimmten, nicht weiter definierbaren Zeitpunkt in der
Schwangerschaft konsumiert wird, negative Folgen fiir das Baby haben. Die Mutter muss eine
Zigarette auch nicht selber rauchen, wenn sie passiv Rauch ausgesetzt ist, kann dies der
Entwicklung ihres Kindes ebenfalls schaden.

Ein weiterer Faktor, der zu einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung und Auspriagung einer
Hyperkinetischen Storung fiihrt, ist die emotionale Belastung der Mutter wéhrend der
Schwangerschaft. Steht eine Frau unter enormem Druck, trauert oder lebt in Angst, so ist dies auch
eine Belastung fiir ihr ungeborenes Kind (Van den Bergh, 2005). Ahnlich wie bei einer
Bindungsstorung, wird auch hier eine gesteigerte Menge des Stresshormons Cortisol ausgeschiittet,
welche das ungeborene Kind durch die Plazenta erreicht und sich auf die Entwicklung von
wichtigen Hirnregionen auswirkt (Glover & O’Connor, 2002).

In einer Studie konnten starker Stress und Belastung der Mutter zwischen der 15. und 17.

B Name geindert.
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Schwangerschaftswoche mit Irritierbarkeit des Kindes im Alter von 3 Monaten und eingeschrankte
Féhigkeiten der Selbstregulation, Aufmerksamkeit und Orientierung im ersten Lebensjahr in
Verbindung gebracht werden (Huizink et al., 2002/2003). In einer weiteren Studie konnte eine
starke negative Korrelation zwischen hohem miitterlichen Stress in der 32. Schwangerschaftswoche
und der Aufmerksamkeitsleistung der Kinder mit 3 Wochen und 12 Monaten festgestellt werden.
Die kognitiven Leistungen im Alter von 2 Jahren waren ebenfalls beeintrdchtigt, wenn die Mutter
zum entscheidenden Messzeitpunkt starkem Stress ausgesetzt war (Brouwers et al., 2001). Leidet
die Mutter in der 18. Schwangerschaftswoche unter starken Angstzustinden, etwa durch
bedrohliche Umweltfaktoren oder eine psychische Erkrankung, so verdoppeln sich die
Verhaltensprobleme ihrer Téchter im Alter von 47 und 81 Monaten. Hatte die Miitter diese Angste
in der 32. Schwangerschaftswoche, so wirkte sich dies, unabhédngig vom Geschlecht, auf das
Verhalten der Kinder mit 47 Monaten (etwa 4 Jahren) und 81 Monaten (etwa 7 Jahren) aus (O
"Connor et al., 2002/2003). Eine starke Korrelation zwischen Angstzustinden in der 12. bis 22.
Schwangerschaftswoche und ADHS-Symptomatik konnte ebenfalls nachgewiesen werden. Bei den
Kindern konnten auBerdem vermehrte externalisierende Probleme und Angstlichkeit beobachtet
werden (Van den Bergh, 2001; Van den Bergh & Marcoen, 2004).

In weiteren Studien konnte gezeigt werden, dass Stress in der Schwangerschaft noch 3 Jahre
nach der Geburt eine negative Auswirkung auf Temperament, Irritierbarkeit und innere Unruhe des
Kindes hat (Wadhwa et al., 2002). Angstlichkeit in der Schwangerschaft fiihrte zu vermehrtem
Weinen, Unruhe, unregelmiBigem Ess- und Schlafverhalten sowie einem schwierigen Temperament
in den ersten sieben Lebensmonaten (Van den Bergh et al., 1989).

Eine Infektion des Zentralen Nervensystems wie zum Beispiel Borreliose, Meningitis oder
Enzephalitis in der Schwangerschaft erhoht ebenfalls das Risiko des ungeborenen Kindes, an einer
Hyperkinetischen Storung zu erkranken. Auch andere Verletzungen, bestimmte Komplikationen
oder ein Schédel-Hirn-Trauma kdnnen dhnliche schwerwiegende Folgen haben (Esser & Schmidt,
1987).

Frithgeborene Kinder, haben ebenfalls ein erhohtes Risiko, an einer Hyperkinetischen Stérung
zu erkranken. Eine Hirnverletzung, vor allem im frontalen Stirnlappen, erhéht ebenfalls die Chance,
dass ein Kind an einer Aufmerksamkeits- und Aktivitédtsstorung leiden wird (Barkley, 1999).

Einigen Medienberichten zufolge konnen die Symptome von ADHS durch eine strenge Diit,
den Verzicht auf bestimmte, allergieauslosende Lebensmittel gelindert werden. Diese Theorie
konnte allerdings in vielen wissenschaftlichen, kontrollierten und unabhéngigen Studien widerlegt
werden (Steinhausen, 2002; Trott, 2000b, Stollhoff et al., 2003). Die Wahrscheinlichkeit einer

allergischen Verursachung der Hyperkinetischen Storung kann allenfalls noch als ,,gering*
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eingestuft werden (Mattejat, 2010).

Auf die Entwicklung, die Persistenz und den Schweregrad des Storungsbildes haben die
genannten Faktoren einen Einfluss. In aller Regel wird davon ausgegangen, dass diese
Risikofaktoren eine Krankheit, fiir die eine genetische Disposition besteht, auffillig werden lassen
oder verschlimmern. Auch die Prognose nach der Diagnose und fiir die Behandlung wird von den

bestehenden familidren und psychosozialen Risikofaktoren beeinflusst (Schlack, 2004).

2.3.3 Erziehungseinfliisse

L, Manchmal, und das tut mir auch immer direkt leid, rutscht mir auch die Hand aus, wenn der

wieder nicht hort.“ - Joseph D." - Vater eines ADHS-Patienten

Studien, welche sich auf die Korrelation von Erziehungsstil und ADHS/ADS beziehen, sind
mit Vorsicht zu behandeln, da man hier nicht, wie bei genetischen oder Umwelteinfliissen ohne
weiteres auf Kausalitdt schlieBen kann. So kdnnen negative erzieherische Ansétze das Bestehen
einer Storung verfestigen oder die Symptomatik verschlimmern. Andererseits rufen Kinder, die
hiufig Probleme machen, durch Stéren und Unruhe auffallen, bei vielen Erwachsenen negative
Reaktionen hervor (Saile et al., 1999). So wenden Miitter, deren Kinder eine Hyperkinetische
Storung haben, hédufiger als andere Eltern Strafen und disziplinarische Mallnahmen an (Saile et al.,

1999; Magai, 1999; Trautmann-Villalba et al., 2001).

Miitter von Kindern mit einer Hyperkinetischen Storung zeigen oft weniger Sensibilitét, liben
mehr Kontrolle aus und sind rigider als Miitter von gesunden Kindern. Sie loben ihre Kinder
seltener und zeigen ihnen weniger Unterstiitzung, stattdessen lehnen sie das Verhalten ihrer Kinder
Ofter ab und strafen sie bewusst oder unbewusst mit Missbilligung (Cunningham & Barkley, 1979;
Mash & Johnston, 1982; Barkley, 1990; Saile et al., 1999). Kinder, deren Eltern selbst unter einer
psychischen Storung leiden, die Eheprobleme haben oder dem Nachwuchs gegeniiber gar feindselig
eingestellt sind, haben ein erhdhtes Risiko, an einer Hyperkinetischen Storung zu erkranken
(Doptner & Metternich, 2010).

Neusten Erkenntnissen zufolge wirken sich Umweltfaktoren vor allem auf die Entwicklung
von Storungen des Sozialverhaltens aus. Trotzverhalten, Verweigerung und Aggressivitit finden
sich vermehrt in sozial-schwachen Familien und im Kontext mit anderen psychosozialen

Belastungen (Dopfner & Metternich, 2010).

4" Name geindert.
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Auffallend ist vor allem, dass eine Studie in den 80ern nachweisen konnte, dass sich der
elterliche Erziehungsstil dndert, wenn hyperkinetische Kinder unter medikamentdser Behandlung
weniger Problemverhalten zeigen und eine Reduktion der Symptomatik bemerkbar ist (Barkley et
al., 1985). Einen umgekehrten Effekt konnte eine Studie in den 90ern nachweisen, als sie belegte,
dass Elterntraining mit einem Fokus auf positiver Erziehung die kindliche Aufmerksamkeit
verbessern kann (Danforth et al., 1991). Verhielten sich die Eltern weniger negativ und ablehnend
gegeniiber ihrem Kind, so reduzierte sich auch das impulsive und unruhige Verhalten des
Nachwuchses (Trautmann-Villalba et al., 2001). Erziehungsverhalten kann nicht als Ursache der
Hyperkinetischen Storung betrachtet werden, gilt aber als aufrechterhaltende Bedingung. Auch kann
sich das elterliche Verhalten auf den Schweregrad der Erkrankung auswirken.

Fiir Erziehungseinfliisse auf das kindliche Verhalten sprechen auch Ergebnisse aus der
Bindungsforschung, die belegen, dass Kinder sich ihrem Vater und ihrer Mutter gegeniiber
unterschiedlich verhalten (Main & Weston, 1981; Grossmann et al., 1981; Suess et al., 1992;
Grossmann et al, 2003). Einige Studien konnten auch zeigen, dass die Stabilitdt der
Hyperkinetischen Symptomatik im Vorschulalter in engem Zusammenhang steht mit einer
vorrangig negativen Kommunikation zwischen Eltern und Kind (Campbell, 1990).

So konnen psychosoziale Bedingungen nicht als ursdchlich fiir die hyperkinetische Stérung
angesehen werden, allerdings haben diese Faktoren einen starken Einfluss auf eine mogliche

Chronifizierung und den Schweregrad der Storung (Dopfner & Metternich, 2010).

2.3.4 Traumatische Erlebnisse

,Als die Zwillinge noch Babies waren, hatte ich so oft Streit mit ihrem Vater, ich glaube, daher

haben die noch immer diese innere Unruhe. “ - Dana D.”> Mutter eines ADHS-Patienten

Erleidet ein Kind in den ersten Lebensmonaten oder -jahren ein Trauma, etwa in Form von
Vernachlédssigung oder Misshandlung, so kann dies langfristig Auswirkungen auf seine neuronalen
Verbindungen und ganze Hirnareale haben (Perry et al., 1998). Anhdnger der Psychoanalyse sowie
tiefenpsychologisch orientierte Therapeuten interpretieren die Hyperkinetische Storung oftmals als
eine Art Selbstschutzmechanismus, der als Abwehr gegeniiber traumatischen Erlebnissen in den
frithen Kindheitsjahren dient (Pozzi, 2002). So sollen die motorische Unruhe und die anhaltende
Suche nach neuen Reizen und Stimulation kompensatorisch fiir die innere Leere und depressive

Grundstimmung der Betroffenen dienen (Bovensiepen, 2002).

5 Name geindert.
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Es ist unumstritten, dass eine Hyperkinetische Stérung iiberdurchschnittlich oft in Familien
mit schwierigen Dynamiken und Konfliktpotential auftritt. Manche Theoretiker behaupten, dass die
Kinder diese Strukturen nicht als dysfunktional erkennen und auch keinen Ausweg aus thnen hinaus
finden. In solchen Konstellationen sind die betroffenen Kinder oft nur Symptomtriager fiir die
Probleme, die das ganze Familiensystem definieren. Die Kinder {ibersetzen die unausgesprochenen
Schwierigkeiten der Familie in fein- und grobmotorische Unruhe, da es ihnen nicht moglich ist, die
Konflikte zu benennen (Storck, 1993). Das Zappeln, Herumlaufen und Dazwischenreden sind
sozusagen Uberlebensstrategien, um der diffizilen Situation zu entkommen ohne tatsichlich
wegzulaufen (Schaff & Bittner, 1996). Einigen Theorien zufolge ist dies eine Flucht aus dem
inneren Tumult an Depressivitdt und Angst durch eine manische Abwehrhaltung, welche eine neue
duBere Realitdt herbeifiihrt (Winnicott, 1935; Berger, 1993). Es sind wohl hédufig frithe Traumata,

welche eine solche manische Abwehr verursachen (Dammasch, 2006).

2.4 Haufigkeit

Hyperkinetiche Stérungen zéhlen zu den am héufigsten diagnostizierten Krankheiten im
Kindes- und Jugendalter (Dopfner et al., 2002/2000). In den letzten beiden Jahrzehnten des 20.
Jahrhunderts lebten epidemiologischen Studien zufolge zwischen 2 und 9.5% aller Kinder und
Jugendlichen mit dieser Erkrankung (Barkley, 1999; Steinhausen, 2002). Da die Diagnose einerseits
in den Medien an Popularitidt gewonnen hat und andererseits nicht immer problemlos eindeutig zu
diagnostizieren ist, wird die Héaufigkeit der Diagnosenvergabe unter Experten kontrovers diskutiert.
Einige postulieren, dass die Diagnose nicht oft genug vergeben wird (Wolff et al., 2000;
Rothenberger & Neumirker, 2005). Andere Kritiker gehen davon aus, dass die Diagnose zu
leichtfertig und damit zu oft vergeben wird (HauBler & Hopf, 2001; Pozzi, 2002; Heinz, 2002;
Heinemann, 2003). In einer Zeitspanne von weniger als 20 Jahren verdffentlichten US-Forscher
sowohl Studien, die von einer Priavalenzrate von 4% ausgingen, als auch Studien, die postulierten,
dass ein Viertel der amerikanischen Kinder betroffen seien (Huss, 2004). Einheitlich wird
mittlerweile von einer tatsdchlichen Prévalenzrate von ca. 5% ausgegangen, dies konnte auf
Konsensuskonferenzen ermittelt werden.

Da in dem amerikanischem Diagnosewerk DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4. Ausgabe) weniger strenge Kriterien fiir die Diagnose einer Hyperkinetischen
Storung gelten, sind die im US-amerikanischen Raum ermittelten Pravalenzraten nicht unbedingt

mit der deutschen Realitdt gleichzusetzen (Dopfner et al., 2000). Fiir die Bundesrepublik liegen
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aktuell keine repréisentativen Zahlen vor (Huss, 2004). Eine Studie, welche Prdvalenzraten nach
DSM IV und ICD-10 verglich, fand, dass nach dem ersteren Werk 6% der sechs- bis zehn-jdhrigen
Kinder in Deutschland die HKS als Diagnose erhalten. Richtet man sich nach den Leitlinien des
ICD-10, so sind es in derselben Gruppe nur 2,4% der Kinder (Briihl et al., 2000). Andere Forscher
orientierten sich ausschlieBlich an den Kriterien des DSM IV und ermittelten eine Inzidenzrate von
17,4% unter deutschen Grundschiilern (Baumgirtel et al., 1995).

Eine Hyperkinetische Storung tritt bei ménnlichen Kindern drei bis neun Mal 6fter auf als bei
weiblichen (Warnke, 2000; Remschmidt, 2011). Verantwortlich hierfiir kann eine Reihe von
Faktoren sein. Ein Grund konnte ein Bias der Erwachsenen sein, eventuell tolerieren Eltern und
Lehrer das Fehlverhalten von Méadchen eher, oder Forscher konzentrieren sich mehr auf Jungen, da
diese auch im Fokus der elterlichen Beschwerden stehen. Anderseits konnten Jungen auch genetisch
bedingte Dispositionen zu externalisierenden Verhaltensproblemen haben (Lauth & Schlottke,
2002). Es ist auch moglich, dass Méadchen, welche von einer hyperkinetsichen Stérung betroffen
sind, eher unter weniger auffilligen Symptomen leiden. Bei ihnen, so Forscher, besteht dann
vornehmlich eine Aufmerksamkeitsstorung ohne iiberméBige Hyperaktivitit (Baumgdrtel et al.,
1995). Diese Maddchen machen nicht durch lautes und stérendes Verhalten auf sich aufmerksam und
bleiben so haufig undiagnostiziert und damit unbehandelt (Altherr, 2000; Neuhaus, 2000).
Untersucht man die Haufigkeit der Storung im Erwachsenenalter, so sind Ménner ebenso haufig
betroffen wie Frauen (Neuhaus, 2000b). Entgegen fritheren Annahmen wird heute davon
ausgegangen, dass eine Hyperkinetische Storung bis ins Erwachsenenalter fortbesteht und sich in
der Regel nicht auswéchst. In einer amerikanischen Studie, qualifizierten sich liber 60% der
Befragten, die als Kinder eine Hyperkinetische Storung hatten, auch noch im Erwachsenenalter fiir
diese Diagnose (Barkley, 1999; Wender, 2000/2002) .

Etwa 4- 6% aller Erwachsenen leiden an einer Hyperkinetischen Stérung (Wender et al.,

2001; Biedermann & Faraone, 2005; Kessler, 2006).

2.5 Komorbiditit

Nicht nur in klinischen Studien, sondern auch in epidemiologischen Studien findet sich in
Verbindung mit der Hyperkinetischen Storung eine sehr hohe Komorbititésrate zu einer Vielzahl
anderer psychischer Storungen des Kindes- und Jugendalters (Ddpfner et al., 2000). Also nicht nur

Kinder, die aus therapeutischen oder é&rztlichen Praxen rekrutiert wurden, leiden an einer
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zusitzlichen Stérung, sondern auch Kinder, welche den Forschern in Schulen oder Kindergérten
begegnet sind. Bei lediglich 20% der Kinder und Jugendlicher mit einer Hyperkinetischen Stérung

wird keine weitere Diagnose gestellt (Jensen et al., 1997). Die Komorbiditétsrate ist also sehr hoch.

Komorbid mit einer hyperkinetischen Stérung finden sich hdufig kognitive
Beeintrachtigungen, motorische Entwicklungsstérungen und sprachliche Verzégerungen. Auch eine
Lese-Rechtschreib-Schwiche oder eine Dyskalkulie sind nicht selten. Zu weiteren Komplikationen
in Verbindung mit HKS, welche im Extremfall fiir eine eigenstdndige Diagnose ausreichen, zdhlen
ein geringer Selbstwert und dissoziales Verhalten. Eine Stérung des Sozialverhaltens kann sich
insbesondere dann entwickeln, wenn es dem Individuum an sozialen Bindungen mangelt
(Remschmidt, 2011). Zwischen 30 und 50% der HKS-Patienten werden zusétzlich mit einer
Verhaltensstorung diagnostiziert (Schulte-Markwort & Diisterhus, 2003; Lehmkuhl, 2006). Bis zu
einem Viertel der Kinder leidet zusitzlich an einer Teilleistungsstorung (Dopfner et al., 2000/2002;
Lehmkuhl, 2006). Viele Kliniken testen deshalb routineméBig nicht nur die kognitive Begabung
sondern priifen auch das Vorliegen einer Legasthenie oder Dyskalkulie. Bis zu einem Drittel der
Kinder weist auch Symptome einer Angst oder Phobie auf (Skrodzki, 2000; Lauth & Schlottke,
2002; Schulte-Markwort & Diisterhus, 2003). Emotionale Auffalligkeiten finden sich bei bis zu
85% der Patienten mit einer Hyperkinetischen Storung (Skrodzki, 2000).

Eine Komplikation in der Behandlung einer Hyperkinetischen Storung stellen Tic-Stérungen
mit einer Pravalenz von 30 bis 50% unter betroffenen Patienten dar. Diese Symptomatik kann sich
unter der Gabe von Stimulanzien wie Methylanphinidat oder Amphitaminen verschlechtern
(Poustka, 2000; Dopfner et al., 2000; Schulte-Markwort & Diisterhus ,2003).

Haufig wird eine Tiefgreifende Entwicklungsstorung (ICD-10: F84) zusitzlich zur HKS
diagnostiziert. Auch eine Storung des Sozialverhaltens (ICD-10: F92) muss differential-
diagnostisch unterschieden werden (Remschmidt, 2011).

Nicht selten leiden Kinder mit einer HKS auch unter Enkopresis oder Enoresis, das heil3t, sie
nissen oder koten tags oder nachts ein (Spallek, 2001). Etwa 15% der ADHS/ADS-Patienten sind
Bettnédsser (Reuner & Oberle, 2000). Dies schriankt die Jungen und Médchen in ihren sozialen
Kontakten ein, da es flir sie oft schwierig und belastend ist, bei Freunden zu tibernachten oder auf
Klassenfahrt zu fahren. Viele Kinder schdmen sich fiir das Einndssen, somit leidet auch ihr
Selbstwertgefiihl weiter.

Nach einer dédnischen Studie leiden 52% der 14825 Patienten mit ADHS an einer weiteren
psychischen Stérung, 26,6% hatten sogar zwei oder mehr weitere Diagnosen. 15,4% davon leiden

an einer Entwicklungsverzogerung der Sprache, Motorik oder des Lernens (Jensen & Steinhausen,
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2014).
Tritt die Hyperkinetische Storung in Verbindung mit irgendeiner anderen Erkrankung auf; so ist das
Verhalten der Kinder deutlich auffilliger und die Prognose um einiges schlechter. Kinder und

Jugendliche mit einer komorbiden Stérung konsumieren hdufiger Drogen oder werden straffillig

(Skrodzki, 2000).

2.6 ADHS und Bindung

., Manchmal ist es schwer den Chris'® noch lieb zu haben, weil der ja nur Arger macht und man nur

Negatives erzihlt bekommt. “ - Anna B."” (Mutter eines ADHS-Patienten)

Es ist bereits erldutert worden, dass sowohl ADHS als auch Bindungsschwierigkeiten ihre
Basis in frilhen traumatischen oder enttiuschenden Erfahrungen haben kdnnen (Du Bois, 2007;
Biirgin & Steck, 2007). Es ist nicht {iberraschend, dass sowohl Patienten mit einer Hyperkinetischen
Storung als auch Patienten mit einer unsicheren Bindung iiberdurchschnittlich hdufig getrennt
lebende Eltern haben, einen schlechten Kontakt zu ihren Vitern pflegen und von alleinerziehenden
Miittern grogezogen werden (Berger, 1993; Tischler, 2001; Bovensiepen, 2002; HauBler, 2002;
Heinemann & Hopf, 2004). Einige Autoren gehen sogar soweit anzunehmen, dass eine
desorganisierte Bindung ursdchlich fiir einen Grofiteil der Symptomatik der Hyperkinetischen
Storung, wie etwa der inneren und motorischen Unruhe, der Konzentrationsschwéche und der
gesteigerten Aktivitét ist (Taylor, 1994; Pozzi, 2002). Desorganisiert gebundene Kinder werden in
Kindergarten und Schule oft als {ibermadBig aggressiv und kontrollierend beschrieben. Diese
Verhaltensmuster sind nicht undhnlich den bei hyperaktiven Kindern beschriebenen
Schwierigkeiten (Lyons-Ruth et al., 2002). Diese Symptome gehdren auch zu den hiufigsten
Problemen von Kindern, die in ihren ersten Lebensjahren in einer Einrichtung aufwuchsen

(Goldfarb, 1945; Tizard & Hodges, 1978; Fisher et al., 1997; Roy et al., 2000, 2004).

Es ist moglich, dass Kinder die vernachléssigt oder missbraucht werden, nach und nach
gewisse unangemessene und destruktive Coping-Strategien entwickeln. Zu diesen zdhlen
Impulsivitit, Schlafstorungen, Hyperspannung und Tachykardien. So &uflern sich fehlende sichere
Bindungsstrukturen in Aufmerksamkeits- und Aktivitdtsstorungen (Perry et al., 1998; Tischler,
2001). Die anhaltende und pathologische Hyperaktivitit kann auch als ein fehlgeleiteter Versuch,
mit den Eltern in Kontakt zu treten, gedeutet werden (Von Liipke, 2006).

'6 Name geiindert.
7" Name geindert.
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Da das Erscheinungsbild der beiden Storungen sich dhnelt und dtiologisch ebenfalls Parallelen
gezogen werden konnen, ist eine Verbindung zwischen der Hyperkinetischen Storung und einer
desorganisierten Bindung; bzw. Bindungsstorung plausibel (Brisch, 2002).

Es wurde bereits erldutert, dass Kinder mit unsicheren Bindungsmustern haufig Miitter haben,
denen es an Feinfiihligkeit mangelt. Gleichfalls wird fehlende Feinfiihligkeit bei der Mutter mit
einer Hyperaktivititsstorung in Verbindung gebracht (Hiither, 2001). Einer Theorie zufolge ist es
auch die mangelnde Feinfiihligkeit der Mutter, welche sie dazu fiihrt in der Schwangerschaft zu
rauchen, sodass nicht der Nikotingebrauch selbst, sondern vielmehr die daraus ableitbare Haltung
der Mutter, begiinstigend fiir das ADS oder ADHS sein konnte (Hédervari, 2001).

Bei der Behandlung von einigen hyperkinetischen Kindern und ihren Eltern in Australien
konnten zunéchst desorganisierte und ambivalente Bindungsmuster beobachtet werden. Im Laufe
der Therapie dnderte sich das Verhalten der Kinder allerdings hin zu einem sicheren und
giinstigeren Bindungsstil (Stiefel, 1997). Eine andere Forscherin beobachtete, dass Sduglinge mit
unsicherer Bindung im weiteren Leben hdufig eine motorische Unruhe zeigten (Tischler, 2001).
Allerdings beruhen diese Erkenntnisse auf Einzelfallbeobachtungen, nicht aber auf
wissenschaftlichen Studien.

Eine australische Studie konnte an einer kleinen Stichprobe von therapeutisch behandelten
Kindern mit einer Hyperkinetischen Stérung nachweisen, dass die Patienten mehrheitlich
desorganisiert oder unsicher-ambivalent gebunden waren. Die Autoren sehen in der Symptomatik
der Kinder Versuche, Aufmerksamkeit von einer unberechenbaren und nicht konstant verfligbaren
Bezugsperson zu erlangen. Beide Patientengruppen haben auBerdem Schwierigkeiten mit sozialer
Interaktion, allerdings stehen unterschiedliche dtiologische Begriindungen dahinter (Clarke et al.,
2002).

Ebenso wie unsicher gebundenen Kindern fillt es Kindern mit einem ADHS oder ADS oft
schwer, sich selbst zu regulieren. Eine geringe Selbstregulationsfahigkeit fithrt zu hiufigeren und
langer anhaltenden Weinkrdmpfen, einer geringen Frustrationstoleranz sowie zu Impulsivitit
(Cassidy, 1994). Eine Langzeitstudie fand Mitte der 90er Jahre Korrelationen zwischen
hyperkinetischen Symptomen im Grundschulalter und einer belasteten Beziehung zwischen Eltern
und Kind in der frithen Kindheit (Carlson et al., 1995). Andere, spitere Studien jedoch konnten eine
solche Korrelation nicht feststellen, sondern beobachteten an klinisch behandelten Kindern mit
einer Hyperkinetischen Storung Bindungsmuster, welche der nicht-klinischen Normalbevolkerung
dhnelten (Magai, 1999).

In einer Untersuchung an Adoptivkindern wiederum konnte eine starke Korrelation zwischen

unsicheren oder desorganisierten Bindungen und der hyperkinetischen Storung nachgewiesen

65



werden. Erforscht wurden hier ruménische Waisenkinder, welche spéter in westlichen Léndern
adoptiert wurden. In ihren ersten Lebensmonaten und -jahren erlitten diese Kinder schwerste
Deprivationen und Vernachldssigungen. Sie hatten keine konstanten Bezugspersonen und erhielten
nur selten Aufmerksamkeit und Zuwendung, auch Nahrung und Bewegungsfreiheit waren meist
begrenzt. Je linger die Kinder in den Heimen gelebt hatten, desto ausgeprigter war nicht nur ihre
unorganisierte und unsichere Bindung, sondern vor allem auch eine diagnostizierbare
Bindungsstorung. Eine Aufmerksamkeits- und Aktivititsstorung war nur bei Jungen
diagnostizierbar, ebenfalls desto stirker ausgeprigt, je langer sie depriviert und vernachléssigt
gelebt hatten. Das auftillige Verhalten der Kinder in Bezug auf dieses Stérungsbild blieb auch nach
der Adoption in eine stabile Familie bestehen (O’Connor & Rutter, 2000). Verhaltensstérungen und
geminderte intellektuelle Fahigkeiten sind hier vorrangig auf die emotionale Mangelversorgung
zuriickzufithren und nur zweitrangig auf die fehlende Stimulierung und Foérderung der kognitiven
Féhigkeiten (Skeels, 1966; Braun et al., 2002). Zwischen einer diagnostizierten Reaktiven
Bindungsstérung und der Hyperkinetischen Stérung besteht ebenfalls eine hohe Komorbiditat
(Minnis et al., 2009).

Auch das Temperament, mit dem ein Kind zur Welt kommt, hat einen Einfluss auf seine
Umgebung und seine weitere Entwicklung. Gewisse schwierige Temperamente bergen ein erhohtes
Risiko sowohl fiir eine Bindungsstdrung als auch fiir ein ADHS oder ADS (Van den Boo &
Hoeksma, 1994). Eine Studie diesbeziiglich stellte fest, dass Sduglinge mit einem sehr irritierbaren
Temperament, also Babys, die oft und lange weinten und nur schwer zu beruhigen waren,
tiberdurchschnittlich hdufig Miitter mit nur wenig Feingefiihl hatten. Oft konnte bei diesen
Sauglingen spéter eine unsichere Bindung festgestellt werden (Van den Boom, 1994). Ein solches
Verhalten ist ebenfalls hdufig in der Anamnese von ADHS/ADS-Patienten eruierbar.

Allerdings existieren auch Meta-Analysen, die postulieren, dass das Temperament eines
Sduglings keine oder kaum Voraussagekraft fiir eine spéter Hyperkinetische Stérung oder ein
unsicheres Bindungsmuster hat (Van [jzendoorn et al., 1999).

Eine Vielzahl anderer Studien wiederum geht davon aus, dass sich die Feinfiihligkeit der
Mutter sowohl auf die Bindungsfahigkeit als auch auf das Temperament ihres Kleinkindes auswirkt.
Die Feinfiihligkeit der Mutter kann sich durchaus schon wihrend der Schwangerschaft auf das Baby
auswirken, dies wiirde erkliren, warum schon  Neugeborene unterschiedliche
Temperamentsauspragung besonders in Bezug auf die Fihigkeit zur Selbstregulation erkennen
lassen. Diese Forschungsergebnisse postulieren, dass sowohl die Bindungsstrategie als auch das
Temperament in Abhéngigkeit von der Interaktion des Sduglings mit seiner engsten Bezugsperson

geformt werden. Gelingt es der Mutter nicht, feinfiihlig, einfiihlsam und verstidndnisvoll auf ihren
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Nachwuchs einzugehen, so erlernt das Kind nicht, sich selbst ausreichend zu regulieren. Eine
mangelnde Féhigkeit zur Selbstregulation ist besonders bezeichnend fiir die Hyperkinetische
Storung, wihrend fehlende Feinfiihligkeit der Mutter als ursdchlich fiir eine unsicher oder
desorganisierte Bindung gesehen wird ( Fox et al., 1991; Vaughn et al., 1992; Seifer et al,. 1996;
Pauli-Pott & Bade, 2002).

Eine dénische Metastudie berichtete, dass unsicheres Bindungsverhalten bei erwachsenen
Patienten mit ADHS deutlich hiufiger vorkommt als in der allgemeinen Bevdlkerung (Storebo et
al., 2013).

Eine Studie mit 641 Adoptivkindern in fiinf verschiedenen Landern zeigte eine verstérkte
ADHS-Symptomatik je ldnger die Kinder frithkindlicher Deprivation und mangelnden
Bindungsangeboten ausgesetzt waren (Roskam et al., 2014).

In einer ambulanten dénischen Studie, in der 47 Kinder und Jugendliche mit ADHS an einem
Sozialen-Komptenz-Training teilnahmen und ihre Eltern ein Elterntraining erhielten, verénderten
34% der teilnehmenden Kinder ihr Bindungsverhalten von unsicheren zu sicheren Mustern (Storebo
et. al., 2014).

2014 wurde eine Metaanalyse iiber 18 groBtenteils unverdffentlichten Studien vorgestellt, in
der eine moderate Beziehung zwischen unsicherer Bindung und ADHS errechnet wurde. So haben
ADHS-Patienten ein um etwa flinf-fach erhohtes Risiko einen unsicheren Bindungsstil
aufzuweisen. Patienten, die nicht nur eine Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung
sondern eine Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens aufwiesen, zeigten zusdtzlich erhohte
Raten unsicherer Bindungsmuster (Cheung & Theule, 2014).

Wihrend viele der vorliegenden Indizien darauf hinweisen, dass durchaus ein
Zusammenhang zwischen Bindungsverhalten und der Hyperkinetischen Stérung besteht, ist dies
noch nicht zweifelsfrei belegt. Fiir die Praxis, die Therapieplanung und die perspektivische
Entwicklung einer Storung ist die Frage nach der sozialen Unterstiitzung, welche ein Patient zur
Verfiigung hat und nutzen kann, eine durchaus relevante. Besonders bei Kindern spielt die
Beziehung zu den Eltern und die Fihigkeit der Eltern, Erziehungshilfen einfiihlsam und zuverldssig
umzusetzen, eine wichtige Rolle fiir den weiteren Verlauf der Storung und Auffilligkeiten des
Kindes. Zu der weiteren Aufkldrung iiber die Korrelationen zwischen ADHS/ADS und

Bindungsmustern soll die vorliegende Arbeit einen Beitrag leisten.

3 Therapiekonzepte
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., Wir konnen nicht mehr. Zu hause kommen wir nicht zur Ruhe und aus der Schule horen wir nur
Beschwerden. Da wissen wir einfach nicht mehr weiter, bitte helfen sie uns, damit der Nikolas"

nicht dauernd nur Arger macht. * - Susanne K'°. (Mutter eines ADHS-Patienten)

Die Therapiepalette, um eine Einfache Aktivitdts- und Aufmerksamkeitsstorung oder eine
Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens zu behandeln, ist grofl und variiert vermutlich in ihrer
Zusammensetzung von Klinik zu Klinik und von Praxis zu Praxis etwas. Zu den Therapieansitzen
zdhlen hdufig eine ausfiihrliche Diagnostik, pharmakologische Behandlung, Einzeltherapie,
Gruppentherapie, Entspannungsiibungen, Elterntraining, Psychoedukation und

Konzentrationstraining.

3.1 Medikamentose Therapie

Chares Barkley, ein amerikanischer Psychiater, der auf Kinder und Jugendliche spezialisiert
war, erkannte 1937 zum ersten Mal die Wirksamkeit von Stimulanzien bei Patienten mit einer
Hyperkinetischen Storung (Hocke, 1993; Trott, 2006). Im Jahre 1944 synthetisierte der Schweizer
Chemiker Leonardo Panizzon den Wirkstoff Methylphenidat zum ersten Mal, er arbeitete fiir einen
Pharmazie Hersteller, welcher heute noch unter dem Namen 'Novatis' erfolgreich ist. Das
Medikament, welches der Entdecker nach seiner Ehefrau Marguerit (Rita) benannte, ist heute eines
der bekanntesten in der Therapie von ADS und ADHS. Auch in Verbindung mit anderen
Hilfsstoffen ist der Wirkstoff in Praxen und Kliniken oft Mittel der ersten Wahl. Nach
jahrzehntelangen Forschungen wurde Methylphenidat 1968 von den Amerikanern Leo Kanners und
Leon Eisenberg zum ersten Mal bei Kindern und Jugendlichen angewandt.

Eine Zeitlang wurden auch trizyklische Antidepressiva in der Behandlung der
hyperkinetischen Stérung eingesetzt. Diese zeigten zwar ebenfalls eine Wirkung, diese war aber
nicht anndhernd so signifikant wie eine Behandlung mit Psychostimulanzien. Auch in der
Behandlung von affektiven Storungen haben trizyklische Antidepressiva ihre Bedeutung verloren
und nehmen heute einen zweiten Platz hinter den Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern ein.

Die Wirkstoffe D-Amphetamin und Methylphenidat sind unter Handelsnamen wie Ritalin
LA©, Concerta© und Medikinet Retard© in Apotheken erhiltlich. Ein weiteres Medikament,

welches sich in der ADHS/ADS Behandlung als wirkungsvoll erwiesen hat, unterliegt nicht dem

'® Name geiindert.
1 Name geindert.
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Betdaubungsmittelschutzgesetz, hat aber den Nachteil, dass seine Wirkung erst mehrere Wochen
nach Beginn der Einnahme einsetzt. Mit dem Wirkstoff Atomoxetin wird dieses Medikament in
Tablettenform mit unterschiedlichen Stirken unter dem Namen Stratera© verkauft.

Bei Kindern sowie Jugendlichen mit einer Hyperaktivitit und Aufmerksamkeitsminderung
zeigen Medikamente grof3en Erfolg (Trott, 2000/2006). Die Wirkung wird auch von einer Vielzahl
an Studien eindeutig bestitigt, 70 bis 90% der Betroffenen profitierten hier deutlich von einer
Behandlung mit Ritalin (Trott, 2000; Dopfner, 2002; Steinhausen, 2002; Warnke & Wewetzer,
2003). Gegner dieser Medikation beziehen sich unter anderem auf Studien, die bei etwa 30% der
Kinder einen Placeboeffekt feststellten (Amft, 2006).

Heute gilt eine Behandlung mit Psychopharmaka bei einer Aufmerksamkeits- und
Aktivitdtsstorung unter den meisten Experten als unumgénglich und gehort als fester Bestandteil zu
fast jeder Psychotherapie und psychiatrischen Behandlung (Steinhausen, 2002). Hier ist darauf zu
achten, dass die Dosis, der Wirkstoff und die Wirkungsdauer auf den individuellen Patienten
zugeschnitten sind und eng é&rztlich und medizinisch begleitet wird. RegelmifBige Kontrolle von
Gewicht, Korpergrofle, EKG und Blutbild sind zwingend erforderlich, um ungewollte, dauerhafte
Nebenwirkungen zu vermeiden und diesen entgegenzuwirken.

Nebenwirkungen sind oft abschreckend und halten viele Eltern davon ab, ihre Kinder von
einer Stimulanzientherapie profitieren zu lassen. In Verbindung mit der Gabe von
Methylamphinidat und dhnlichen Wirkstoffen kann es zu Appetitverlust, Schlafstérungen und
Wachstumsverzogerungen kommen. In einigen Fillen konnen als unerwiinschte Nebenwirkung
auch Reizbarkeit, depressive Verstimmung sowie Stimmungsschwankungen auftreten (Tischler,
2001). Unter enger Kontrolle kann Nebenwirkungen gut entgegengewirkt werden. Im Vergleich zu
der behandelten Symptomatik sind eventuelle Nebenwirkungen meist ein akzeptables Ubel (Brown,
2000; Trott, 2000b; Stollhoff et al., 2003).

In Tierexperimenten konnten selten diskutierte Spétfolgen der Medikation beobachtet werden,
hierzu zahlt eine unzuléngliche Reifung eben der Hirnregionen, welche die Impulskontrolle steuern.
Mit einem nicht vollkommen ausgereiften doperminergen System konnte ein hdheres Risiko, an
Parkinson zu erkranken, verbunden sein (Hiither, 2002/2006). Diesen Vermutungen entgegen stehen
amerikanische Rentner, die in ihrer Kindheit Methylphenidat erhalten hatten und keine hohere
Erkrankungsrate an Parkinson aufweisen als nicht behandelte Zeitgenossen (Rothenberger, 2002;
Gerlach, 2003; Trott, 2006). Generell wurden aus den Vereinigten Staaten noch nicht {iber
Langzeitfolgen von Stimulanzienbehandlung berichtet. Dort wird das Medikament schon einige
Jahre ldnger und bei einer groferen Patientenzahl angewandt (Hiither, 2005/20006).

Entgegen der Befiirchtung vieler ist mit der Einnahme von Ritalin oder Medikinet allerdings
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kein erhdhtes Risiko einer Suchterkrankung verbunden. Im Gegenteil, HKS-Patienten, die
medikamentds behandelt werden, geraten bis zu 85% weniger hédufig als unbehandelte an illegale
Substanzen mit Suchtpotential (Biedermann et al.,1999). Dieser Zusammenhang wird hdufig auf die
verminderte Impulsivitidt und Suche nach einem Adrenalinschub zuriickgefiihrt, welche durch das
Methylphenidat bedingt sind (Huss et al., 2000).

Im Kontext deutschsprachiger Studien und Behandlungskonzepte sollte nicht auBler Acht
gelassen werden, dass deutsche Arzte europaweit am hiufigsten Ritalin oder dhnliche Medikamente
verschreiben (Hédervari-Heller, 2001). In der Bundesrepublik gilt Methylphenidat als
Betiubungsmittel und unterliegt einem strengen Regelwerk. So diirfen Arzte nur auf Antrag BTM
(Betdubunsgmittel) Rezeptblocke bestellen, diese sind fortlaufend nummeriert und werden meist in
einem verschlossenen Safe aufbewahrt. Einmal ausgestellt, sind diese Rezepte nur 7 Tage giiltig und
diirfen nicht an Minderjihrige ausgehéndigt werden. Trotzdem ist der Umsatz von Ritalin innerhalb
von 4 Jahren, zwischen 1995 und 1999 um das Vierzigfache angestiegen. Es wird davon
ausgegangen, dass aktuell etwa 400 000 Kinder in diesem Land mit Unterstiitzung von
Stimulanzien lernen, Freundschaften kniipfen und am Familienleben teilhaben (Leuzinger-Bohleber,
2006). Richtliniengetreu darf der Wirkstoff in Deutschland erst Kindern ab 6 Jahren verschrieben
werden. In den Vereinigten Staaten hingegen erhalten schon ca. 200 000 Kindergartenkinder
zwischen 2 und 4 Jahren Methylphenidat (Hiither & Bonney, 2005).

Die hohe Verschreibungsrate ist allerdings kein Hinweis auf fehlerhafte Verschreibungen
sondern spiegelt eher die hohen Préivalenzraten wieder (Dopfner & Lehmkuhl, 2001). Auch
vermuten viele Experten, dass nur etwa ein Drittel der an ADHS oder ADS erkrankten Jugendlichen

tiberhaupt mit Pharmazeutika behandelt werden (Trott, 2006).

3.2 Psychoanalytische Ansitze

Therapeuten, die sich der Psychoanalyse verschrieben haben, betrachten die Welt des Kindes
und dessen individuellen Erlebnisse und Geschichte, um einzelne Symptome der Hyperkinetischen
Storung zu interpretieren (Hopf, 2000). Sie glauben an eine tiefere Bedeutung hinter den
Handlungen, den Unartigkeiten und den oft nervigen Angewohnheiten der kleinen Patienten mit

ADS und ADHS (Molitor, 2002).

Die unangemessenen Verhaltensweisen der Kinder werden hier oft als Reinszenierung
eigener Erfahrungen gesehen, als Versuch, die Auswirkung negativer Erfahrungen zu beschrinken,

oder als Abwehrmechanimus gegen Erinnerungen oder erwartete Feindseligkeiten (HauBler, 2002).
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3.3 Verhaltenstherapeutische Ansitze

Dieser Ansatz ist aktuell einer der populédrsten unter den heutigen Therapieschulen. Die
Verhaltenstherapie ist eine der wenigen empirisch belegten Therapieformen. Mehren Institute und
Universitdten in Deutschland bilden Diplom-Pddagogen und Diplom-Psychologen zu
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten mit einem Schwerpunkt auf
diese Therapierichtung, aus um eine qualitativ und, soweit moglich, standardisierte Behandlung zu
ermoOglichen. Bei der Hyperkinetischen Storung zdhlen Selbstmanagementmethoden,
Selbstinstruktionstraining, Belohnungsplédne, Elterntrainings, Konzentrationstrainings und
Psychoedukation zu den am weitesten verbreiteten Therapiemethoden (Lauth & Schlottke, 2002;
Steinhausen, 2002; Dopfner, 2002).

Bei den unterschiedlichen Methoden der Verhaltenstherapie stehen wunterschiedliche
Personen im Fokus der Intervention. Zum einen kann dies der Patient selbst sein, seine direkten
Bezugspersonen oder sein weiteres psychosoziales Umfeld (Dopfner, 2000; Petermann et al., 2001).
Die meisten verhaltenstherapeutisch orientierten Behandler beginnen die therapeutische Beziehung
mit einer allgemeinen Beratung und einer Psychoedukation. Hier werden den Betroffenen und ihren
Familien die Symptome und Therapiemdglichkeiten bei einer hyperkinetischen Storung erldutert.
Einige Ansétze fokussieren auf die Familien-Dynamik. Die Kommunikation zwischen den Eltern
und ihrem Kind soll hier verbessert werden, indem allen Parteien schrittweise und anhand von
Beispielen ein positiveres Kommunikationsmuster nahegebracht wird. Einige Interventionen legen
thr Hauptaugenmerk auf den schulischen Kontext. Dies ist besonders dann vorteilhaft, wenn die
Konzentrationsschwiche und leichte Ablenkbarkeit vornehmlich in der Unterrichtssituation
auftreten. Einige Medikamente sind speziell darauf aufgerichtet, ihre Wirkung iiber einige
Schulstunden zu entfalten. Hilfestellungen wie klare Arbeitsanweisungen, ein Platz in der ersten
Reihe wund ein ordentlicher Arbeitsplatz konnen ebenfalls zu Verbesserungen des
Leistungsvermogens fithren. Doch fast kein therapeutischer Ansatz kommt ohne direktes Arbeiten
mit dem kleinen Patienten aus. In einigen Trainings soll Ausdauer und Konzentration ausgebaut
werden. In Patientengruppen kann die soziale Kompetenz der Kinder, denen es oft an Freunden und
sozialen Kontakten mangelt, gestirkt werden. Zu den erfolgreichen Methoden der kognitiven
Umstrukturierung zdhlen Selbstinstruktionen, welche die Selbstreflektionsfdhigkeiten stirken
sollen. Jugendliche oder dltere Kinder konnen auch in einer selbststindigen Verhaltensverinderung

unterstiitzt werden (Dopfner & Metternich, 2010). Bei Kindern, welche die Grundschule bereits

71



abgeschlossen haben, muss ein erster Schritt der Behandlung meist ein Motivationsaufbau sein.
Durch das Kliren der Ziele des jugendlichen Patienten kann haufig eine Motivation fiir die
therapeutische Behandlung entwickelt werden. Vor allem bei expansiven Verhaltensstorungen ist
jedoch ein Arbeiten mit dem sozialen Umfeld des betroffenen Patienten unabdingbar. Kindergarten,
Schule und Familie miissen beraten und geschult werden, um die Symptomatik mit padagogischen
Mitteln zu verringern. Mit dem Alter des Kindes gewinnt dessen Einbindung in eine Therapie an

Bedeutung (Mattejat, 2010).

3.4 Psychotherapieforschung bei ADHS

Besonders wirksam hat sich eine medikamentdse Behandlung der hyperkinetischen Stérung
gezeigt, wenn sie mit einer oder mehreren Interventionen der Verhaltenstherapie kombiniert wurde.
In Kombination sind diese Ansétze, wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge, der effektivste und
effizienteste Weg, um einen Patienten mit ADHS oder ADS zu behandeln (Dopfner, et al., 2000;
Dopfner & Lehmkuhl, 2002). Es hat sich als effektiv erwiesen verschiedene Therapiemethoden
schrittweise einzusetzen und nach einer Wirksamkeitsabschdtzung weitere passende oder
notwendige Therapieformen zu ergénzen (Doptner et al., 2004).

Einer Studie zufolge konnte eine Verbesserung der Symptomatik schon durch die

Psychoedukation und unspezifische Beratung, welche zu Beginn fast jeder Therapie durchgefiihrt

werden, erzielt werden (Dopfner et al., 2004).

Elterntrainings fiir die Miitter und Véter von Kindern mit einer Sozialverhaltensstorung, die
besonders durch Aggressionen und Verweigerungen auffielen, haben ihre Wirkung schon vielfach

gezeigt (Burke et al., 2002).
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IT Empirischer Teil

4. Ziele und Fragestellungen

4.1 Ziele der Studie

Im Theorie-Teil dieser Arbeit wurden die Zusammenhinge von Bindung und
Aufmerksamkeitsstorung erldutert. Eine unsichere Bindung zeigt sich hiufig auch durch
hyperaktive Symptome. Die Behandlung, welche die Kinder in der Tagesklinik erfahren, die
vorwiegend verhaltenstherapeutisch ausgerichtet ist, =zielt auf eine Verbesserung der
externalisierenden und internalisierenden Symptomatik ab. In dieser Arbeit soll beleuchtet werden,
welche Faktoren einen Beitrag zum Therapieerfolg leisten und ob eine Linderung der
hyperkinetischen Symptomatik auch zu einer Stabilisierung des Bindungsverhaltens fiihrt. Bisher
wurden die beiden Bereiche, Bindungsverhalten und Hyperkinetik, noch nicht gemeinsam in einem
tagesklinischen Setting erforscht. Frithere Studien waren unter anderem an Adoptivkindern
durchgefiihrt worden, jedoch nicht an einer klinischen Stichprobe mit mannigfaltigen familidren
Hintergriinden. Ergebnisse fiir tagesklinische Patienten mit co-morbiden Stérungen fehlen bisher in
der deutschen Literatur. In einer fritheren Arbeit (Pollitt, 2009) konnte ein Therapieerfolg des auch
der vorliegenden Arbeit zugrunde liegenden tagesklinischen Settings fiir die hykerkinetische
Symptomatik nachgewiesen werden, Da es aus organisatorischen Griinden nicht méglich war, eine
Kontrollgruppe zu bilden und eine ursdchliche Beziehung zwischen Behandlung und Therapieerfolg

daher nicht iiberpriift werden konnte, konzentrierte sich die vorliegende Arbeit auf folgende Ziele:

1. Es sollte tberpriift werden, ob Personlichkeitsvariablen der Kinder (Geschlecht, Alter,
Intelligenz) und Eltern (psychische Gesundheit, Bildungsstand) einen Einfluss auf den
Behandlungserfolg im Sinne einer Verbesserung der Symptomatik der ADHS und der
Bindungsqualitdt haben

2. Ob eine Verbesserung in Hinblick auf die Bindungssicherheit mit einer Verbesserung der

hyperkinetischen Symptomatik in Beziehung steht.

Daten wurden sowohl von Eltern als auch von Kindern und Behandlern erhoben, um eine
Symptomverdanderung aus mehreren Sichtweisen zu erfassen. Zusitzlich wurden mehrere Verfahren
eingesetzt um allgemeine Symptomatik, hyperkinetische Symptomatik, Konzentrationsfahigkeit

und das Bindungsverhalten zu erfassen.
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4.2 Fragestelllungen

4.2.1 Fragestellungen zur Auswirkung der Behandlung auf a) die Konzentrationsfihigkeit b)

hyperkinetische Symptomatik und c) allgemeine Symptomatik

Fragestellung 1

Unterscheiden sich die beiden Geschlechter beziiglich der Verdnderung a) der
Konzentrationsfahigkeit b) der hyperkinetischen Symptomatik und c¢) der allgemeinen

Symptomatik im Laufe der Behandlung?

In der bisherigen Psychotherapieforschung erzielte die Verhaltenstherapie bei Médchen
groflere Effektstidrken als bei Jungen (Weisz et. al., 1995). Jedoch gibt es keine konkreten Studien
zu allen oben genannten Bereichen. Eine weitere Metaanalyse ergab, dass Studien, an denen
hauptséchlich Jungen beteiligt waren, schlechtere Ergebnisse aufwiesen als Studien, an denen
iiberwiegend Miadchen beteiligt waren (Casey & Berman, 1985). Eine andere Studie fand keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Weisz et al., 1987).

Fragestellung 2

Unterscheiden sich é&ltere Patienten von jiingeren bezliglich der Verdnderung a) der
Konzentrationsfahigkeit b) der hyperkinetischen Symptomatik und c¢) der allgemeinen

Symptomatik im Laufe der Behandlung?

Eine Metaanalyse liber mehrere Studien zur Effizienz von Verhaltenstherapie hat gezeigt,
dass éltere Kinder besser auf die Behandlung ansprechen als jlingere (Weisz et al., 1995). Mehrere
Studien haben gezeigt, dass jlingere Kinder weniger gut auf kognitive Verhaltenstherapien
ansprechen als dltere ( Dush et al., 1989; Durlak et al., 1991). Die vorliegende Studie bezieht sich
jedoch nicht nur auf eine isolierte kognitive Verhaltenstherapie, sondern auf ein multimodales
Therapiekonzept. Die Studienlage zum Alter der Kinder in der psychotherapeutischen Behandlung
variiert. Kein Einfluss des Alters wurde in einer Studie festgestellt (Casey & Berman, 1985). Eine
deutlichere Verbesserung der jlingeren Kinder wurde in einer anderen Studie festgestellt (Weisz et

al., 1987).

Fragestellung 3
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Beeinflusst die Intelligenz der Patienten die Verdnderung a) der Konzentrationsfahigkeit b) der

hyperkinetischen Symptomatik und c) der Gesamtsymptomatik im Laufe der Behandlung?

Patienten mit einem geringeren IQ erlebten eine geringere Symptomreduktion im Laufe
einer eklektischen psychotherapeutischen Behandlung als Kinder mit einem hoheren IQ
(Mathiassen, 2012). In einer Studie zeigten Kinder mit einem niedrigeren IQ eine hohere Symptom-
auspragung (Samara et al., 2008). Es ist auch moglich, dass Geschlecht und Intelligenzniveau bzw.
Geschlecht und Alter hier in Interaktion stehen. Es gibt jedoch keine konkreten Studien zu allen
oben genannten Bereichen. Des Weiteren wurden in vielen Studien Kinder mit einem IQ unter 90
ausgeschlossen, sodass diese Studien kein vollstdndiges Bild iiber die tatsdchliche Spannbreite der

1Q-Werte der klinischen Bevolkerung geben konnen (Muratori et al., 2003).

Fragestellung 4

Beeinflusst der psychische Gesundheitszustand der Kindseltern die Verdnderung a) der
Konzentrationsfahigkeit und b) der hyperkinetischen Symptomatik oder c¢) der Gesamtsymptomatik

im Laufe der Behandlung?

Jugendliche und Kinder mit psychisch kranken Eltern sprachen in Studien tendenziell
schlechter auf eine Behandlung mit kognitiver Basis an als Patienten, deren Eltern nicht psychisch
eingeschriankt sind (Kazdin, 1995; Kazdin & Crowley, 1997). Dieser Unterschied traf jedoch in
zumindest einer der Studien nur auf die Beurteilung der Kindseltern, nicht aber auf die
Einschitzung der Lehrer zu (Kazdin, 1995). Kinder, deren Eltern psychisch krank sind, haben
allgemein ein erhohtes Risiko eine psychische Erkrankung zu entwickeln (Bureau et al., 2009;

Bagner et al., 2010).

Fragestellung 5

Beeinflusst der Bildungsstatus der Hauptbezugsperson eine Verdnderung a) der
Konzentrationsfahigkeit und b) der hyperkinetischen Symptomatik und c¢) der Gesamtsymptomatik

im Laufe der Behandlung?

Wiéhrend Studien zu somatischen Erkrankungen einen positiven Zusammengang zwischen
dem Bildungsgrad der Miitter und den Genesungschancen der Patienten aufzeigen konnten (Keenan
et al., 2003), zeigen sich in einigen Studien zur Hyperkinetischen Storung keine Effekte beziiglich
des Bildungsgrades der Miitter oder Viter (Loe et al., 2011; Lee & Hinshaw, 2006). Loe et al.
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(2011) verwandten zur Erhebung der Daten ebenfalls die Child Behavior Checklist, welche auch in
der vorliegenden Studie Anwendung fand. Jedoch bezogen sich Loe et al. (2011) auf frithgeborene
Kinder. In einer Studie zeigten Kinder, deren Eltern einen niedrigen Bildungsgrad haben, deutlich
mehr Verhaltensprobleme (Scahill et al., 1999). In einer aktuelleren Studie zeigte sich kein Einfluss
des elterlichen Bildungsgrades auf eine psychiatrische oder psychologische Symptomatik (Conrad
et al., 2010).

Des Weiteren wirkt sich der Schulabschluss der Eltern auf die finanzielle Situation der
Familie aus. In einer fritheren Studie konnte gezeigt werden, dass Kinder, deren Eltern {iber einen
niedrigen sozio-60konomischen Status verfiigten oder von staatlicher Unterstiitzung lebten, weniger
von kognitiver Verhaltenstherapie profitierten als Kinder, deren Eltern finanziell besser gestellt sind
(Kazdin & Crowley, 1997) Weitere Studien belegen einen dhnlichen Zusammenhang zwischen
Therapieerfolg und sozial-6konomischem Status der Familie (McMahon, Forehand, Griest, &
Wells, 1981; Dumas & Wahler, 1983; Kazdin, 1990; Frankel & Simmons, 1992; Kazdin, Mazurick,
& Bass, 1993; Kazdin & Mazurick, 1994; Kazdin, Holland, Crowley, & Breton, 1997). Die
Ergebnisse in der Literatur beziiglich des Schulabschlusses und des 6konomischen Status sind hier

widerspriichlich.

4.2.2 Fragestellungen zur Auswirkung der Behandlung auf die Bindungssicherheit

Fragestellung 6

Wird die Anderung des Bindungsverhaltens im Behandlungsverlauf durch das Geschlecht

beeinflusst?

Die Effektivitidt von Psychotherapie bei Kindern ist in vielen Studien von groBerem Erfolge
bei Midchen als bei Jungen (Weisz et al., 1995). Eine weitere Metaanalyse ergab, dass Studien, an
denen hauptsidchlich Jungen beteiligt waren, schlechtere Ergebnisse aufwiesen als Studien, an
denen iiberwiegend Méadchen beteiligt waren (Casey & Berman, 1985). Eine andere Studie fand
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern (Weisz et al., 1987). Es hat noch

keine derartigen Studien mit spezifischem Bezug auf das Bindungsverhalten gegeben.

Fragestellung 7

Wird die Anderung des Bindungsverhaltens im Behandlungsverlauf durch das Alter der Probanden

beeinflusst?
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Die beobachtete Verdnderung durch Psychotherapie ist groBer bei élteren Kindern und
Jugendlichen als bei jiingeren Kindern (Weisz et al., 1995). Mehrere Studien haben gezeigt, dass
jingere Kinder weniger gut auf kognitive Verhaltenstherapien ansprechen als dltere (Dush et al.,
1989; Durlak et al., 1991). Die Studienlage zum Alter der Kinder in der psychotherapeutischen
Behandlung variiert. Kein Einfluss des Alters wurde in einer Studie festgestellt (Casey & Berman,
1985). Eine deutlichere Verbesserung der jiingeren Kinder wurde in einer anderen Studie festgestellt
(Weisz et al., 1987). Es gibt keine Studien, die sich speziell auf die Bindungsmuster der kleinen

Patienten beziehen.

Fragestellung 8

Wird die Verdnderung der Bindungssicherheit im Laufe der Behandlung durch die Intelligenz der

Kinder beeinflusst?

Patienten, die einen hohen Level an kognitiven Fihigkeiten mit in den therapeutischen
Prozess einbringen konnen, zeigten ein groBeres Mall an Verbesserung (Mathiassen et al., 2012).
Des Weiteren wurden in vielen Studien Kinder mit einem IQ unter 90 ausgeschlossen, sodass diese
Studien kein vollstindiges Bild iiber die tatsdchliche Spannbreite der 1Q-Werte der klinischen
Bevolkerung geben konnen (Muratori et al.,, 2003). Es besteht auch die Moglichkeit, dass die
Intelligenz nur bei Médchen, nicht aber bei Jungen eine Rolle spielt (Kazdin & Cowley, 1997).

Fragestellung 9

Wird die Anderung des Bindungsverhaltens im Behandlungsverlauf durch die psychische

Gesundheit der Kindseltern beeinflusst?

Psychisch erkrankte Eltern beeintrdchtigten den Behandlungserfolg bei ihren Kindern
(Kazdin, 1995; Kazdin & Crowley, 1997). Kinder, deren Eltern psychisch krank sind, haben ein
erhohtes Risiko, eine unsichere Bindung zu entwickeln (Bureau et al., 2009; Bagner et al., 2010).
Aktuell liegen jedoch keine Studien vor, die sich konkret mit diesem Einfluss auf das

Bindungsmuster beziehen.

Fragestellung 10

Wird ein Wechsel von unsicherer zu sicherer Bindung im Behandlungsverlauf vom Bildungsgrad
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der Kindseltern beeinflusst?

In einer fritheren Studie konnte gezeigt werden, dass Kinder, deren Eltern iiber einen
niedrigen sozio-6konomischen Status verfiigten oder von staatlicher Unterstiitzung lebten, weniger
von kognitiver Verhaltenstherapie profitierten als Kinder, deren Eltern finanziell besser gestellt sind
(Kazdin & Crowley, 1997) Weitere Studien belegen einen dhnlichen Zusammenhang zwischen
Therapieerfolg und sozial-6konomischem Status der Familie (McMahon, Forehand, Griest, &
Wells, 1981, Dumas & Wahler, 1983; Kazdin, 1990; Frankel & Simmons, 1992; Kazdin, Mazurick,
& Bass, 1993; Kazdin & Mazurick, 1994; Kazdin, Holland, Crowley, & Breton, 1997). In einer
Studie zeigten Kinder, deren Eltern einen niedrigen Bildungsgrad hatten, deutlich mehr
Verhaltensprobleme (Scahill et al., 1999). In einer aktuelleren Studie zeigte sich kein Einfluss des
elterlichen Bildungsgrades auf eine psychiatrische oder psychologische Symptomatik (Conrad et

al., 2010). Es gibt keine Studien, die sich direkt auf das Bindungsverhalten beziehen.

Fragestellung 11

Verbessern Probanden, die am Ende der tagesklinischen Behandlung ein sichereres
Bindungsverhalten aufweisen, sich auch beziiglich ihrer a)Konzentration b) ihrer hyperkinetischen
Symptomatik und c) ihrer Gesamtsymptomatik eher als Probanden ohne eine Besserung im

Bindungsverhalten?

Es existieren bis dato keine Studien, die sich gezielt mit hyperkinetischer Symptomatik und

Bindung befassen.

5. Methode

5.1 Untersuchungsdesign

Probanden der Untersuchung sind Patienten der teilstationdren Abteilung des Johanniter-
Zentrums fir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Neuwied, Rheinland-Pfalz, Deutschland. Die
Tagesklinik mit humanistischem Leitbild verfiigt iiber 30 Platze fiir Kinder im Alter zwischen 6 und
18 Jahren, sie sind auf vier alters-homogene Gruppen verteilt. Jede Gruppe hat ein bis zwei
Behandler, welche die Therapien durchfiihren und fallleitend handeln. AuBlerdem sind bei jeder
Gruppe zwei bis drei hauptamtliche Piddagogen tétig. Die diszipliniibergreifende Zusammenarbeit
fordert einen transparenten und vom Geist der Néchstenliebe und Wertschiatzung gepriagten Umgang

mit den Patienten sowie einen kontinuierlichen Informationsfluss bei allen Beteiligten. Ebenso ist
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ein stets klarer und offener Umgang mit den Patienten und allen an ihrer Pflege und Erziehung
Beteiligten ein grundlegender Bestandteil des Klinikkonzepts.

Die Durchschnittsverweildauer in der Tagesklinik liegt zwischen 4 und 6 Monaten. Die
Kinder besuchen die Einrichtung von Montag bis Donnerstag von 8 bis 16:15 Uhr und freitags von
8 bis 13:30 Uhr. Die Behandlung basiert auf einem Multi-modalen Behandlungsmodell, welches
sich an den Qualititsstandards des Fachgebietes orientiert. Neben wochentlich einer
Einzeltherapiestunde und einer Gruppentherapie erhalten die Patienten ein oder zwei Fachtherapien.
Bei den Fachtherapien kann es sich um Musiktherapie, Kunsttherapie, Mototherapie, Ergotherapie
oder Werktherapie handeln, das Angebot wird auf den jeweiligen Patienten zugeschnitten. Neben
dem umfassenden padagogischen Programm und lebenspraktischen Trainings erhalten alle
Patienten pro Woche 10 bis 12 Stunden Unterricht in einer Kleingruppe.

Die Therapeuten und Arzte des Zentrums arbeiten vorrangig mit Methoden und
Erkenntnissen der kognitiven Verhaltenstherapie. In der Behandlung des
Aufmerksamkeitsdefizitsyndroms wendet das interdisziplindire Team der Tagesklinik eine
Kombination aus medikamentdser Behandlung, Einzeltherapie, Elternberatung und paddagogischer
Verhaltensmodifikation an. Dieser ganzheitliche Ansatz geht mit den aktuellsten wissenschaftlichen
Erkenntnissen konform.

Die Aufnahme der Patienten in die Tagesklinik erfolgt nach Anmeldung durch einen
klinikinternen oder -externen ambulanten Vorbehandler sowie iiber eine Warteliste, von der aus
Patienten, basierend auf Dringlichkeit und Wartezeit, von der psychologischen und &arztlichen
Leitung des Zentrums ausgewaihlt und einbestellt werden.

In die geplante Studie sollen alle Patienten im Alter von 8 bis 14 Jahren eingeschlossen
werden, welche entweder die  Aufnahmediagnose ,EBinfache  Aktivitits- und
Aufmerksamkeitsstorung®™ (ICD-10: F 90.0) oder ,,Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens*
(ICD-10: F901) erhalten haben. Die Sorgeberechtigten werden bei Aufnahme schriftlich iiber die
laufende Studie informiert und geben durch ihre Unterschrift ihr Einverstindnis. Die Patienten
werden unter Beriicksichtigung ihres Alters, ihrer kognitiven Féahigkeiten und ihres Storungsbildes
ebenfalls liber die Studie informiert. Die Teilnahme ist absolut freiwillig. Eine Nichtteilnahme ist
mit keinerlei Nachteilen fiir die Patienten verbunden. Der reguldre therapeutische Ablauf der Klinik
wird durch die Studie nur in einem geringfligigen Mal3e beeintrachtigt, und zwar insofern, als dass
die Kinder zum Ausfiillen der Fragebdgen fiir insgesamt ca. 2 bis 3 Stunde die Gruppe verlassen,
eine Situation, welche nicht ungewohnlich ist und deshalb keine Belastung fiir die Probanden
darstellen diirfte.

Wihrend der ersten Woche ihrer tagesklinischen Behandlung bearbeiten die Patienten zum
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Zweck der vorliegenden Studie den Bochumer Bindungstest, den YSR (Fragebogen fiir
Jugendliche), den DISYPS-II (ADHS) und den Konzentrationstest d'2. Alle Kinder werden die
Fragebogen im Eins-zu-eins-Kontakt mit einem Psychologen ausfiillen, ihnen wird die jeweilige
Vorgehensweise erldutert, und sie konnen Fragen stellen. Sollte es notwendig sein, kdnnen den
Kindern auch einzelne Fragen vorgelesen werden. Die engsten Bezugspersonen der Kinder, in der
Regel die Eltern, werden gebeten, den CBCL/4-18 (Elternfragebogen iiber das Verhalten von
Kindern und Jugendlichen) und den DISYPS-II-(ADHS) auszufiillen. Die gleichen Verfahren
werden den Probanden in der letzten Woche ihres Aufenthaltes erneut vorgelegt. Durch das
Ausfiillen der Fragebdgen werden keinerlei negative Folgen, Risiken oder Belastungen fiir die
Probanden erwartet.

Zusitzlich fiillen die behandelnden Therapeuten oder Arzte den psychopathologischen
Befund bei Aufnahme und Entlassung aus, basierend auf den FEindriicken des gesamten
Klinikpersonals, welches mit dem Patienten Kontakt hatte. So konnen Prd- und Postdaten zur
teilstationdren Behandlung erhoben werden. Demographische Daten werden den Patientenakten
entnommen und basieren auf Aussagen der Kindseltern Der Intelligenzquotient der Probanden wird,
sofern nicht bekannt, mittels des HAWIK IV ermittelt. Dieses Vorgehen ist ebenfalls Standard fiir
alle Patienten der Klinik. Die Datenanalyse erfolgt mittels des statistischen Programms SPSS. Die
Klinik, und auf Wunsch auch die Sorgeberechtigten, werden iiber die Ergebnisse der Studie

informiert.

5.2 Stichprobengewinnung und Durchfiihrung

Die Patienten der Tagesklinik eines kinder- und jugendpsychiatrischen Zentrums werden
von den ambulanten Behandlern desselben Zentrums bei bestehender Indikation fiir eine
tagesklinische Behandlung angemeldet, die Aufnahme erfolgt bei Freiwerden eines Platzes,
abhingig von Dringlichkeit und Wartezeit. Alle Patienten, deren Diagnose und Alter in die Studie

passten, wurden eingeladen, an dieser teilzunehmen.

Zu Beginn der tagesklinischen Behandlung eines jeden Patienten erhielten die Kindseltern
einen Anruf in dem sie iiber die laufende Studie informiert wurden. Thnen wurden die Intention und
das Procedere der Studie erldutert, ihre Kinder wurden zur Teilnahme eingeladen. Nur drei der
gefragten Eltern lehnten eine Teilnahme aus unterschiedlichen Griinden ab. Uber die

Krankentransporte erhielten die Kindseltern eine Einverstindniserklarung sowie die
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Elternfragebogen. Nach  Eingang der  schriftlichen Einverstindniserkldrung  beider
Sorgeberechtigten wurden die Patienten {iber die Studie informiert und ihre Bereitschaft zu einer
Teilnahme abgeklirt. Keines der Kinder lehnte ab. Die Daten wurden in einem Behandlerbiiro in
der Klinik im 1-zu-1-Kontakt oder in Kleingruppen vormittags wihrend der reguldren
tagesklinischen Behandlungszeit erhoben. Es wurde darauf geachtet, dass die Kinder nur in

Ausnahmefillen Schulunterricht oder Gruppenangebote versdumten.

5.3 Stichprobenbeschreibung

An der Studie nahmen insgesamt 61 Patienten einer Tagesklinik teil, hierbei handelte es sich
um 45 (73,8%) Jungen und 16 (26,2%) Maiddchen. 45 (73,8%) der Patienten litten an einer
Hyperkinetischen Stérung des Sozialverhaltens (ICD-10: F90.1), 16 (26,2%) an einer Einfachen
Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung. Neben diesen Diagnosen, welche als Voraussetzung zur
Teilnahme an der Studie galten, hatten alle Patienten eine oder mehrere co-morbide Erkrankungen.
Unter anderem litten 18 (29,5%) zusitzlich an einer depressiven Storung, ansonsten wurden haufig
Teilleistungsstorungen sowie Regulationsstorungen in Form von Enkopresis oder Enuresis
diagnostiziert. 29 (47,5%) Patienten hatten mindestens einen psychisch-kranken Elternteil; diese
Angaben basieren auf Aussagen der Kindseltern. 33 (54,1%) Patienteneltern waren getrennt oder
geschieden, wihrend 28 (45,9%) noch verheiratet waren bzw. in einer festen Beziehung miteinander
lebten. Die Hauptbezugspersonen von 6 (9,8%) Patienten hatten keinen Schulabschluss, 25 (41%)
hatten einen Hauptschulabschluss erreicht, 21 (34,4%) einen Realschulabschluss und 9 (14,7%)
hatten das Abitur. 8 (13,1%) Probanden waren Einzelkinder. 44 (72,1%) Kinder lebten bei
mindestens einem berufstitigen Elternteil. Die Patienten waren zwischen 7,1 Jahren und 14, 11
Jahren alt, ihr Durchschnittsalter betrug 11,0 Jahre mit einer Standardabweichung von 2,2. Der
Intelligenzquotient der Kinder, welcher mittels eines HAWIK-IV (Hamburger Wechsler
Intelligenztest fiir Kinder) ermittelt wurde, lag zwischen 72 und 125 IQ-Punkten, mit einem
Mittelwert von 97,74 und einer SD von 13,44. Dies liegt dem Durchschnitts-IQ der
Gesamtbevolkerung mit einem Mittelwert von 100 und einer STD von 15 sehr nah. Die
Behandlungsdauer betrug im Durchschnitt 3 2 Monate, die kiirzeste Verweildauer waren 3 Wochen,

die langste 8 > Monate.

5.4 Erhebungsinstrumente und Durchfiihrung

5.4.1 Child Behavior Checklist
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Diese Verfahren, kurz CBCL 4-18 (sieche Anhang) genannt, erfasst Verhaltensauftilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen, aus Sicht der Eltern (Achenbach & Edelbrock, 1983; Achenbach,
1991a/1991b). Weltweit verwendet, ist die Child Behavior Checklist eines der anerkanntesten
Verfahren zur Erhebung der Gesamtsymptomatik. Fiir Kinder zwischen 4 und 18 Jahren erhebt der
Fragebogen die Elternsicht {iber Kompetenzen, emotionale Auffilligkeiten und
Verhaltensprobleme. Die Fragebdgen konnen von beiden Eltern getrennt ausgefiillt werden, auch
eine parallele Version fiir Jugendliche ab dem 11. Lebensjahr existiert. Die Einschédtzungen
variieren hier haufig deutlich (Achenbach et al., 1987; Seiffge-Krenke & Kollmar, 1998; Ende &
Verhulst, 2005). Die deutsche Version wurde von einer speziell zusammengestellten Arbeitsgruppe

erarbeitet und veroffentlicht (Arbeitsgruppe Deutsche CBCL, 1998).

Die 113 Items konnen in acht Problembereiche unterteilt werden, zwei davon werden zu
einer externalisierenden und drei weitere zu einer internalisierenden Skala zusammengefasst, aus
allen Skalen wird zusétzlich der Gesamtwert gebildet. Fiir die Auswertung liegen
geschlechtsspezifische und altersspezifische Normen vor (Remschmidt & Walter, 1990;
Arbeitsgruppe Deutsche CBCL, 1998; Dépfner et al., 1998). Zur Normierung wurden 2368 Kinder
aus der deutschen Allgemeinbevolkerung herangezogen, eine zufriedenstellende interne Konsistenz
konnte ermittelt werden. Anhand verschiedener Kriterien konnte die Validitdt belegt werden,
weitgehend bestétigt ist auch die faktorielle Validitit des Verfahrens (Dopfner et al., 1997B;
Hartmann et al., 1999).

5.4.2 Youth Self-Report

Der Youth Self-Report, kurz YSR (siche Anhang) ist ein Verfahren, welches entwickelt
wurde, um parallel zur Child Behavior Checklist die Einschdtzung der Jugendlichen zu ihren
Schwierigkeiten und Kompetenzen zu erfassen. Der Fragebogen fiir Jugendliche YSR( 11-18)
besteht aus 112 Fragen, die auf einer dreistufigen Skala (‘'nicht zutreffend’, 'etwas oder manchmal
zutreffend’ und 'genau oder hdufig zutreffend’) bewertet werden. Das Verfahren erhebt eine
Selbsteinschdtzung tiiber einzelne Problembereiche im Verlauf der letzten 6 Monate. Der
Auswertungsbogen dhnelt dem der CBCL, die Items werden auf denselben Skalen ('Sozialer
Riickzug’, 'Korperliche Beschwerden, 'Angstlich/depressiv’, 'Soziale Probleme’,
'Schizoid/Zwanghaft', 'Aufmerksamkeitsprobleme’, 'Dissoziales Verhalten' und 'Aggressives
Verhalten') zusammengefasst. Auch hier konnen die {ibergeordneten Skalen 'internalisierend’ und

'externalisierend’ sowie ein Gesamtwert gebildet werden (Achenber, 1991a/1991c¢). Die Validitit

82



des Instruments und seiner deutschen Ubersetzung ist in mehreren Studien belegt (Essau, Muris, &
Ederer, 2002). Der Fragebogen ist fiir Kinder ab 11 Jahren genormt. In dieser Studie wurde er auch
jiingeren Kindern vorgelegt und mit ihnen gemeinsam bearbeitet, zum Teil wurde er vorgelesen.

Fiir die Berechnungen wurden stets Rohwerte verwendet.

54.3d2

Bei dem Verfahren d'2 (sieche Anhang)handelt es sich um einen Okonomischen
Aufmerksamkeitsbelastungs-Test (Brickenkamp, 2005). Er iiberpriift die visuelle Aufmerksamkeit
anhand eines Durchstreich-Verfahrens. Der Test besteht aus den Buchstaben 'd' und 'p', denen eine
variierenden Anzahl kleiner Striche folgte. Die Aufgabe bestand darin, in einer vorgegeben
Zeitspanne moglichst oft das Symbol ,,d" durchzustreichen und keine der anderen Kombinationen.
Der Test beruht auf einer Definition von Aufmerksamkeit, die auf Selektivwahrnehmung basiert
(Riitzel, 1977). Der Test misst die tagesaktuelle Leistung unabhingig von der intellektuellen
Leistungsfahigkeit. Die Auswertung des Verfahrens unterteilt sich in vier Subskalen. Zu diesen
gehoren die Gesamtzeichen, diese dienen als MaB fiir die Arbeitsgeschwindigkeit. Als Indikator der
Arbeitsgenauigkeit dient die Anzahl der Fehler. Diese beiden Subtests werden ausgewertet, indem
die Anzahl der Fehler von der Gesamtzahl abgezogen wird. Auf der vierten Skala wird die
Konzentrationsschwankung in Form der Schwankungsbreite berechnet. Die Re-Test-Korrelation
nach 12 bis 24 Monaten liegt zwischen .71 und .92 (Brickenkamp, 1994). Fiir das Verfahren liegen
Normwerte fiir Probanden zwischen 9;0 und 60;0 Jahren vor. In der vorliegenden Studie wurde er

auch etwas jlingeren Kindern vorgelegt. In den Berechnungen wurden stets Rohwerte verwendet.

5.4.4 DISYPS-II (ADHS)

Dieser Fragebogen ist ein individuell verwendbarer Teil der Testbatterie: Diagnostic System
for Mental Disorders in Childhood and Adolescence (siche Anhang). Er besteht aus 26 Fragen, von
denen sich 20 mit dem Problemverhalten befassen und 6 die Kompetenzen des Kindes erheben. Er
basiert auf dem DSM 1V, reprisentiert aber die Diagnosekriterien dieses Werkes und des ICD-10.
AuBerdem werden der Beginn und die Dauer der Symptome und die funktionale Einschrinkung
erfasst. Das Verfahren existiert in zwei Versionen, als Fremdbeurteilungsbogen (FBB) und als
Selbstbeurteilungsbogen (SBB). Der Schweregrad der genannten Symptome wird auf einer
vierstufigen Skala ('gar nicht', 'ein wenig', 'weitestgehend' und 'besonders') bewertet (Dopfner &

Lehmkuhl, 1997).
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Das Erhebungsinstrument erlaubt sowohl eine dimensionale als auch eine kategoriale
Auswertung. Die kategoriale Auswertung basiert auf Entscheidungsbidumen. Fiir die vorliegende
Arbeit wird die dimensionale Auswertungsform gewihlt, da diese eine quantitative Einschitzung
der Symptome erlaubt. Auch im klinischen Alltag ist diese Vorgehensweise verbreiteter. Hierzu
werden die drei Subskalen 'Aufmerksamkeitsstorung’, 'Hyperaktivitit' und 'Impulsivitdt’ gebildet,
diese entsprechen den drei Kriterien-Gruppen des ICD-10. Aus ihnen wird zusétzlich der
Gesamtscore gebildet, indem die jeweiligen Items addiert und durch ihre Anzahl geteilt werden, um
einen Mittelwert zu ermitteln. Der Wert fiir die zusétzliche Skala ,Kompetenzen' wird auf die
gleiche Weise gebildet (Dopfner & Lehmkuhl, 2000). Die Fragebogen sind fiir Kinder im Alter
zwischen 11 und 18 Jahren normiert. Fiir die vorliegende Arbeit wurden die Bogen auch mit
jiingeren Kindern durchgearbeitet und diesen teilweise vorgelesen. In den Berechnungen wurden

stets Rohwerte verwendet.

5.4.5 Basisdokumentation (BADO)

Diese Methode zur Erfassung des psychopathologischen Befundes (sieche Anhang) und
anderer relevanter Daten zu Patienten und Behandlung wurde im Auftrag dreier Fachverbinde fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie von der Kommission ,,Qualititssicherung®
entwickelt (Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2006). In 12 Abschnitten werden 107 obligatorische
und 13 fakultative Fragen gestellt. Ein wichtiger Bestandteil ist die Erfassung des Multiaxialen
Klassifikationsschemas, welches auf dem ICD-10 der World Health Organisation basiert. Auf
diesen Achsen werden korperliche, psychische und psychiatrische Diagnosen erfasst, das
Intelligenzniveau wird eingestuft, Angaben zu den familidren Lebensumstinden werden benannt
und eine Einschitzung der sozialen Beeintrdchtigung wird getroffen (Remschmidt, Schmidt &

Poustka, 2006).

Das standardisierte Verfahren der Basisdokumentation, kurz BADO, stellt eine einheitliche
Methode der Symptomerfassung dar, welche deutschlandweit in Kinder- und Jugendpsychiatrien
zum Einsatz kommt. Krankheitsverldufe und Diagnosestellungen konnen so einfacher
nachvollzogen und rekonstruiert werden (Ddpfner et al., 1993). 17 Symptombereiche werden auf
einer vierstufigen Ratingskala (unauffillig, leicht auffillig, stark auffillig und nicht beurteilbar)
diagnostiziert. Die Beurteilung erfolgt durch den Fall fithrenden Behandler. Fiir das Verfahren

liegen keine Normwerte vor, es ist fiir alle Altersklassen anwendbar. In den Berechnungen wurden
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auch hier stets Rohwerte verwandt.

5.4.6 Bochumer Bindungs-Test

Der Bochumer Bindungs-Test (sieche Anhang) wurde an der Ruhr-Universitét in der Fakultit
fiir Psychologie mit finanzieller Unterstiitzung des Bundeslandes Nordrhein-Westfalen in
Zusammenarbeit von Clemens Trudewind, Ute Honer und Rita Steckel entwickelt. Fiir Jungen und
Midchen gibt es unterschiedliche Fragebogen. Mit diesem Verfahren konnen unterschiedliche
Bindungsmuster klassifiziert werden. Der Fragebogen berlicksichtigt mehrere Situationen aus dem
Alltag, welche bindungsrelevant fiir Kinder zwischen 8 und 14 Jahren sind. Mehrere Dimensionen
konnen hier erfasst werden: 'Konfliktsituationen mit Eltern', 'Peer- und Freundschaftsbeziehungen',
'Situationen, in denen das Kind Angst, Kummer oder Schmerz empfindet', 'Trennungssituationen’,
und 'Alltigliche Interaktionssituationen des Kindes mit Vater oder Mutter oder beiden.’ Die beiden
Versionen des Verfahrens sind auf das jeweilige Geschlecht des Probanden zugeschnitten. Dazu
wird in den Abbildungen entweder ein Madchen oder ein Junge dargestellt. Die Formulierungen der
einzelnen Items wurden ebenfalls geschlechtsspezifisch angepasst. Zu jeder der elf Zeichnungen
gehoren zwei bis vier Items, diese bestehen aus je drei Sétzen. Aus ihnen sollen die Jungen und
Maidchen dasjenige auswéhlen, das ihrer Meinung nach am besten zu der Darstellung passt. So
werden verschiedene Facetten der inneren Arbeitsmodelle thematisiert. Hier sind zu nennen:
'Bindungsreprdsentation’, 'Beziehungsstrategien', 'Umgang mit Gefiihlen', 'Selbstkonzept' und
'Einstellung zu Korperkontakt'. Der Fragebogen ist in der Datenerfassung und Auswertung duferst
okonomisch. Der Bochumer Bindungsbogen gilt allgemein als reliabel und zuverldssig (Trudewind

& Steckel, 2009).

Friihere = Bindungserfahrungen  werden im  inneren  Arbeitsmodell in  den
Bindungsreprisentationen abstrahiert und generalisiert. Hier wird die Erwartungshaltung der
Kinder beziiglich Unterstiitzung oder Zuriickweisung durch die jeweiligen Interaktionspartner

deutlich.

Die Beziehungsstrategien wirken sich sowohl auf das Erleben von positiven Emotionen als
auch auf den Umgang mit negativen Gefiihlen aus. Des Weiteren machen diese Strategien es dem
Kind mdglich, unerwiinschte Beziehungserfahrungen gegebenenfalls zu vermeiden. Die Wahl der

Verhaltensarten in jeder Situation gibt wichtige Hinweise auf die Bindungsstrategie des Kindes.

Durch die Einstellung der Interaktionspartner zu dem Kind und gemeinsames Erfahren von
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Leid und Freud wird das Selbstkonzept mitbestimmt. Dieses hilft dem Kind, soziale Kontakte und

Gegebenheiten richtig zu deuten und zu meistern.

Negative Emotionen konnen von den Kindern durch einen kompetenten Umgang mit
Gefiihlen bewiltigt werden. Die Interaktionsmuster mit der Hauptbezugsperson in der frithen

Kindheit beeinflussen die Auspriagung dieser Fahigkeiten.

Die Intention, Ndhe zu anderen Personen herzustellen, bringt Bindungsverhalten zum
Ausdruck, dies wird durch die Haltung des Kindes zu Korperkontakt in seinem inneren
Arbeitsmodell représentiert. Hauptsdchlich der Wunsch nach oder das Vermeiden von Umarmungen
und &hnlichen Berlihrungen mit den Eltern lassen Riickschliisse auf das Bindungsmuster zu

(Trudewind et al., 1998).

Die vom Kind gewdhlten Statements im Bochumer-Bindungs-Test erlauben es dem
Auswerter drei Bindungstypen zu unterscheiden: 'sicher’, 'unsicher-vermeidend' und 'unsicher-
ambivalent’. Es ist moglich, die beiden unsicheren Bindungstypen zu Analyse-Zwecken bei

kleineren Stichroben zusammenzufassen.

Kinder werden im Bochumer Bindungs-Test als sicher kategorisiert, wenn ihre B-Kennung
(sichere Bindung) iiber dem 35. Prozentrang liegt, wihrend die A-Kennung (unsicher-vermeidende
Bindung) nicht mehr als maximal den 80. Prozentrang erreicht und der C-Wert (unsicher-
ambivalente Bindung) unterhalb des 85. Prozentrangs liegt.

Eine unsicher-ambivalente Bindung wird dann vergeben, wenn die C-Kennung iiber dem 85.
Prozentrangs liegt und der A-Wert unter der 80-Prozentmarke liegt, wihrend gleichzeitig die B-

Kennung unter dem 35. Prozentrang liegt.

Kinder, die eine unsicher-vermeidende Bindungsstrategie haben, erreichen eine A-Kennung
iiber dem 80. Prozentrang, wihrend ihre B-Kennung gleichzeitig unter der 35-Prozentmarke liegt

und ihre C-Kennung unter dem 85. Prozentrang liegt (Trudewind et al., 1998).

Beispiel Item: Bild III
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Abbildung 1: Bochumer-Bindungs-Test; Bild III

Abbildung 1 zeigt ein Méadchen, welches auBlerhalb eines Hauses steht und einer Frau

zugewandet ist, die aus dem Fenster schaut und zu dem Madchen blickt.

Die drei Aussagen, zwischen denen die Madchen wéhlen konnen, lauten:

a) Die Mutter freut sich, dass ihre Tochter im Garten spielt.

b) Die Mutter freut sich, dass ihre Tochter im Garten spielt. Sie sagt:

,,Aber sei bitte nicht so laut!"

c) Die Mutter sagt: ,,Ich mochte jetzt nicht gestort werden!"

Das Ausfiillen des Fragebogens fdllt manchen Kindern schwer, gelegentlich miissen

Anweisungen wiederholt werden oder die einzelnen Sétze vorgelesen werden, um ein Verstindnis

sicherzustellen.

5.5 Durchfithrung

5.5 Bochumer-Bindungs-Test

Die interne Reliabilitit der Dimensionsskalen in der vorliegenden Stichprobe wurde mit

Hilfe von Cronbach's Alpha (N=61) berechnet. In Tabelle 1 sind die internen Reliabilititen der

Skalen, die jeweils 35 Items umfassen, fiir die Pria- und Postmessung dargestellt.

Tabelle 1: Cronbach's Alpha des Bochumer Bindungs-Tests

Messzeitpunkt 1 (N=61)

Messzeitpunkt 2 (N=61)
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Skala A (avoidant) 707 819
Skala B (bonded) 832 868
Skala C (crying) 612 .684
Skala A+ C 737 798

Die Bindungstypen werden dann nach folgendem Schema berechnet:
Typ A (unsicher-vermeidend) : Skala A> 6 & Skala B <18 & Skala C <15
Typ B (sicher): Skala B > 16 & Skala A <8 & Skala C <15
Typ C (unsicher-ambivalent): Skala C > 13 & Skala B <18 & Skala A <8

Um einen zu groBen Datenverlust aufgrund von wenigen Missing Values zu vermeiden,
wurden alle nicht angekreuzten Items als '0' gewertet und berechnet. So konnten zum ersten
Messzeitpunkt 54 und zum zweiten Messzeitpunkt 58 der 61 Probanden als sicher oder unsicher
klassifiziert werden. Da zum Aufnahmezeitpunkt nur 5 und zum Entlassungszeitpunkt nur 4 Kinder
der vorliegenden Stichprobe als unsicher-ambivalent (Typ C) klassifiziert werden konnten, wurden
die beiden unsicheren Bindungsmuster zu Analysezwecken kombiniert.

Die Reliabilitidten der Items fiir die Skala der sicher gebundenen Kinder ist sowohl in der
Pré- als auch in der Postmessung als gut zu bezeichnen, gleiches gilt fiir die kombinierte Skala der
unsicher gebundenen Kinder. Cronbachs Alpha fiir beide Skalen liegt zwischen .700 und .900 und
ist damit als gut zu bewerten (Tabachnick & Fidell, 2001). Cronbach's Alpha gibt an, ob die Items
einer Skala oder eines Messinstrumentes alle dasselbe messen und somit homogen sind

(Mummendey, 1995).

5.5.1 Youth Self Report

Die interne Reliabilitdt der Skalen in der vorliegenden Stichprobe wurde mit Hilfe von
Cronbach's Alpha (N=61) berechnet. In Tabelle 2 sind die Reliabilititen der einzelnen Skalen bei
Pra- und Messzeitpunkt 2 dargestellt.

Die Skalen stellen sich wie folgt zusammen:

Skala I ,,Sozialer Riickzug* wird gebildet durch Addition der Items 42, 65, 69, 75, 102, 103 und
111.

Skala II ,,Korperliche Beschwerden® wird durch die Addition der Items 51, 54, 56a, 56b, 56¢, 56d,
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56e, 56f und 56g gebildet.

Skala III ,,Angstlich/depressiv** wird gebildet aus den Items 12, 14, 18, 31, 32, 33, 34, 35, 45, 50,
52,71,89,91, 103 und 112.

Skala IV ,,Soziale Probleme* setzt sich zusammen aus den Items 1, 11, 25, 38, 48, 62, 64 und 111.
Skala V ,,Schizoid/Zwanghaft™ wird gebildet aus den Items 9, 40, 66, 70, 82, 84 und 85.
Skala VI ,,Aufmerksamkeitsprobleme® besteht aus den Items 1, 8, 10, 15,17, 41, 45 61 und 62.

Skala VII ,,Dissoziales Verhalten* wird aus den Items 26, 38, 43, 53, 67, 72, 81, 82, 90, 101 und

105 zusammengesetzt.

Skala VIII ,,Aggressives Verhalten* wird aus den Items 3,7, 15, 19, 20, 21, 23, 27, 37, 57, 68, 74,
85, 87, 83, 94, 95, 97 und 104 gebildet.

Tabelle 2: Cronbach's Alpha des YSR Fragebogen fiir Jugendliche

Messzeitpunkt 1 (N=61) |Messzeitpunkt 2
(N=61)

I) Sozialer Riickzug (7 Items) .676 672
II) Korperliche Beschwerden (9 Items) .808 .693
I1I) Angstlich depressiv (16 Items) .896 .888
IV) Soziale Probleme (8 Items) .647 612
V) Schizoid/Zwanghaft (7 Items) .808 703
VI) Aufmerksamkeitsprobleme (9 Items) 172 751
VII) Dissoziales Verhalten (11 Items) 175 741
VIII) Aggressives Verhalten (19 Items) .882 812
Internalisierendes Verhalten 172 755
(IHII+IIT)

Externalisierendes Verhalten 783 18
(VII + VIII)

Gesamtwert .808 77

In dem vorliegenden Fragebogen ist Cronbach's Alpha fiir die Reliabilitit der Skalen
»Sozialer Riickzug* und ,,Soziale Probleme* am geringsten ausgeprégt. Hier sind die Reliabilititen
lediglich akzeptabel. Bei allen anderen Skalen sind die Reliabilitdten gut (Tabachnick & Fidell,
2001).

In fast allen Fillen fdllt Cronbach's Alpha im Messzeitpunkt 2 etwas geringer aus als im

Messzeitpunkt 1. Moglicherweise kann dies darauf zuriickgefiihrt werden, dass Probanden, wenn
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sie einen Fragebogen zum zweiten Mal ausfiillen, weniger motiviert sind und daher ungenauere
Antworten geben. Dies kann insbesondere dann der Fall sein, wenn die Testungen aufgrund einer
geringen Behandlungsdauer kurz hintereinander stattfinden. Das bereits bewdhrte und vielféltig im
klinischen Alltag verwendete Verfahren erweist sich also auch in der vorliegenden Studie als

reliabel (Ebesutani et al., 2011).

5.5.2 DISYPS-II-(ADHS)-S

Die interne Reliabilitdt der Skalen in der vorliegenden Stichprobe wurde mit Hilfe von
Cronbach's Alpha (N=61) berechnet. In Tabelle 3 sind die Reliabilititen der einzelnen Skalen bei
Prd- und Messzeitpunkt 2 dargestellt.

Tabelle 3: Cronbach's Alpha des DISYPS-1I-(ADHS)-S

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Aufmerksamkeitsprobleme (9 |.833 71
Items)
Hyperaktivitét (7 Items) .801 .676
Impulsivitét (4 Items) 720 726
Gesamtwert 902 .858

Die Skalen setzen sich jeweils aus den aufeinanderfolgenden Items zusammen. So wird die
Skala ,,Aufmerksamkeitsprobleme® aus den Items 1-9 gebildet, die Skala ,,Hyperaktivitit aus den
Items 10 -16 und die Skala ,,Impulsivitit* aus den Items 17-20.

Cronbach's Alpha gibt fiir die meisten Skalen eine gute Reliabilitit an, lediglich die
Reliabilitdt der Skala ,,Hyperaktivitit™ ist nur noch akzeptabel. Da Reliabilitdt {iber die Zeit stabil
ist und im Messzeitpunkt 1 gut war, kann die Skala dennoch verwendet werden. Die Reliabilitéit des
Gesamtwertes ist im Messzeitpunkt 1 sogar exzellent (Tabachnick & Fidell, 2001). Das Verfahren
wird international in vielen Kliniken und Forschungssettings verwendet und zeigt auch hier eine

gute Reliabilitdt (Gooz-Dorten & Doptner, 2014).

5.5.3 Child-Behavior-Checklist

Die interne Reliabilitdt der Skalen in der vorliegenden Stichprobe wurde mit Hilfe von
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Cronbach's Alpha (N=61) berechnet. In Tabelle 4 sind die Reliabilititen der einzelnen Skalen bei
Prd- und Messzeitpunkt 2 dargestellt.

Tabelle 4: Cronbach's Alpha des CBCL/4-18 Elternfragebogen

Messzeitpunkt 1 (N=61) |Messzeitpunkt 2
(N=61)

I) Sozialer Riickzug (9 Items) 738 744
IT) Korperliche Beschwerden (9 Items) 763 .664
I1T) Angstlich depressiv (14 Items) 747 .861
IV) Soziale Probleme (8 Items) 613 722
V) Schizoid/Zwanghaft (7 Items) 529 Sl11
VI) Aufmerksamkeitsprobleme (11 Items) .680 133
VII) Dissoziales Verhalten (13 Items) 720 761
VIII) Aggressives Verhalten (20 Items) 878 .881
Internalisierendes Verhalten 778 122
(I+II+IIT)

Externalisierendes Verhalten .888 906
(VII + VIII)

Gesamtwert .799 .849

Die Skalen des CBCL74-18 Elternfragebogens setzen sich wie folgt zusammen:
Skala I Sozialer Riickzug besteht aus den Items 42, 65, 69, 75, 80, 88, 102, 102, 111.

Skala II Korperliche Beschwerden wird gebildet aus den Items 51, 54, 56a, 56b, 56¢, 56d, S6e, 56f
und 56¢.

Skala III Angstlich/depressiv setzt sich zusammen aus den Items 12, 14, 31, 32, 33, 34, 35, 45, 50,
52,71, 89,103 und 112.

Skala IV Soziale Probleme wird gebildet aus dem Items 1, 11, 25, 36, 48, 55, 62 und 64.
Skala V Schizoid/Zwanghaft besteht aus den Items 9, 40, 66, 70, 80, 84 und 95.

Skala VI Aufmerksamkeitsprobleme entsteht durch Addition der Items 1, 8, 10, 13, 17, 41, 45, 46,
61, 62 und 80.

Skala VII Dissoziales Verhalten besteht aus den Items 26, 29, 43, 63 67, 72, 81, 82, 90, 96, 101, 105
und 108.
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Skala VII Aggressives Verhalten setzt sich zusammen durch Addition der Items 3, 7, 18, 19, 20, 21,
22,23,27,37,57,68, 74, 86, 87, 93, 94, 95, 97 und 104.

Cronbach's Alpha fiir fast alle Skalen ist gut, damit ist die Reliabilitdt gegeben. Lediglich die
Reliabilitdt fiir die Skala ,,Schizoid/Zwanghaft™ ist schlecht, diese Skala findet allerdings keine
individuelle Relevanz in der vorliegenden Studie (Tabachnick & Fidell, 2001). Sie wird nicht

einzeln betrachtet und hat keine Bedeutung fiir die vorliegende Arbeit.

So hat sich die Reliabilitit dieses bewéhrten Verfahrens auch in dieser Stichprobe bestitigt
(Schmeck et al., 2001).

5.5.4 DISYPS-II-(ADHS)-F
Die interne Reliabilitdt der Skalen in der vorliegenden Stichprobe wurde mit Hilfe von

Cronbach's Alpha (N=61) berechnet. In Tabelle 5 sind die Reliabilititen der einzelnen Skalen bei
Prd- und Messzeitpunkt 2 dargestellt.

Tabelle 5: Cronbach's Alpha des Fragebogens DISYPS-11-(ADHS)-F

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Aufmerksamkeitsprobleme (9 |.900 .909
Items)
Hyperaktivitét (7 Items) 878 851
Impulsivitét (4 Items) .848 .844
Gesamtwert 927 912

Die Skalen setzen sich jeweils aus den aufeinanderfolgenden Items zusammen. So wird die
Skala ,,Aufmerksamkeitsprobleme® aus den Items 1-9 gebildet, die Skala ,,Hyperaktivitit aus den
Items 10 -16 und die Skala ,,Impulsivitit* aus den Items 17-20.

Cronbach's Alpha fiir alle Skalen dieses Fragebogens ist gut bis exzellent, somit liegt eine
sehr gute Reliabilitdt vor (Tabachnick & Fidell, 2001). Der vielfach verwendete Fragebogen zeigt
auch in dieser Studie eine ausgezeichnete Reliabilitdt (Erhart et al., 2008).

Es war leider nicht moglich, eine Wartegruppe (Kontrollgruppe) zu gewinnen. Es kann also

mit dieser Studie nicht {iberpriift werden, ob die untersuchte Gruppe im Vergleich zu einer nicht
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behandelten Gruppe eine signifikante Verbesserung der Symptomatik erreicht. Es liegt allerdings

eine Studie von B. Pollitt (2009), in der dies nachgewiesen werden konnte, vor.

5.6 Statistische Bearbeitung der Fragestellungen

Die Datenanalyse erfolgte mit dem Programm SPSS/PASW fiir Windows, Version 21.
Zundchst wurde die Reliabilitit der eingesetzten Messinstrumente {iberpriift. Im Anschluss daran
erfolgte eine Berechnung mit Varianzanalysen im Repeated Measure Design. Die statistischen
Verfahren sind bei der jeweiligen Ergebnisdarstellung genauer beschrieben. Die Wahl der
statistischen Verfahren richtete sich nach Skalenniveau, Anzahl der beriicksichtigten Daten und
Anzahl der erhobenen Fille. Waren alle Voraussetzungen gegeben (Normalverteilung, Intervallskala
sowie Homogenitdt der Varianzen), so kamen parametrische Verfahren zum FEinsatz. Das
verwendete Programm Statistical Package for Social Sciences bietet in mehreren Anwendungen

Uberpriifungsmdglichkeiten fiir diese Annahmen.
6. Ergebnisse

6.1 Ergebnisse zu den Fragestellungen 1 bis 5

Fragestellung 1

Unterscheiden sich die beiden Geschlechter beziiglich der Verdnderung a) der
Konzentrationsfahigkeit, b) der hyperkinetischen Symptomatik und c¢) der allgemeinen

Symptomatik im Laufe der Behandlung?

Ad a) Um die Frage zu beantworten, ob das Geschlecht eine Verdnderung der
Konzentrationsfdahigkeit tiber die Zeit beeinflusst, wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
wiederholter Messung (Faktor 1 Geschlecht (m/w), Faktor 2 Messzeitpunkt (1,2)) gerechnet. Mit
Hilfe dieser Analyse kann die Auswirkung des Zwischensubjektfaktors bestimmt werden. In diesem
Fall wird die Auswirkung des Geschlechts auf die Verdnderung der Werte der abhéngigen Variable
zwischen Prd- und Postmessung bestimmt (Rudolf & Miiller, 2012). Als abhédngige Variable sind
hier die Ergebnisse des Konzentrationstests d'2 zu beiden Messzeitpunkten zu benennen, das
Geschlecht und der Messzeitpunkt sind die unabhéngigen Variablen. An der Studie nahmen 16
Maidchen und 45 Jungen teil. Es zeigt sich zu beiden Messzeitpunkten tendenziell ein Unterschied

mit mittlerer Effektstirke zwischen den beiden Geschlechtern. Midchen zeigen eine tendenziell
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hohere Konzentration als Jungen (F(1,59= 3.852; p=<.1; eta’=.061). Die Varianzaufklirung betragt
6%. Der Unterschied im Zeitverlauf ist ebenfalls signifikant (F(1,59=69.913; p=<.05; eta’=.542).

Beide Geschlechter sind im Posttest signifikant besser als im Pritest. Die Varianzaufkldrung betragt

hier 54% und stellt somit einen groBen Effekt dar. Die Interaktion zwischen Zeit und Geschlecht ist

jedoch nicht signifikant (Fq,59=.014; p=.91; eta’=.000). Dies bedeutet, dass der Einfluss des

Geschlechts auf die Konzentrationsleistung im Zeitverlauf nicht signifikant ist. Die deskriptive

Statistik ist in Tabelle 6 dargestellt.

Tabelle 6: Mittelwerte und Streuung bei Mddchen und Jungen in der Konzentration im Prd- und

Posttest
Geschlecht Mittelwert Standardabweichung

Messzeitpunkt 1 | weiblich 327.00 106.342 16
maéannlich 279.67 79.242 45
Gesamt 292.08 88.728 61

Messzeitpunkt 2 | weiblich 390.38 117.543 16
ménnlich 341.29 77.594 45
Gesamt 354.16 91.342 61

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (siche Abbildung 2) graphisch dargestellt. Auf

der x-Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Ergebnisse des

Konzentrationstests im Prd- und Posttest. Es ist zu beachten, dass die y-Achse nicht am 0-Punkt

beginnt und somit vorhandene Unterschiede gréBer aussehen konnen.
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Abbildung 2: Mittelwerte der Konzentrationsfihigkeit von Mddchen und Jungen

Ad b) Um die oben genannte Fragestellung in Hinblick auf die allgemeine hyperkinetische
Symptomatik zu beantworten, wird diese mit dem DISYPS-II-(ADHS) sowohl in der Selbst- als
auch in der Fremdbeurteilung erfasst. Zunéchst betrachten wir die Einschidtzung der Kinder selbst.
Eine Varianzanalyse mit Messwiederholung mit Geschlecht und Messzeitpunkt als unabhidngige
Variablen und DISYPS als abhidngige Variable ergibt keinen signifikanten Unterschied (F(1,59=.037;
p=.85; eta>=.001) zwischen den Geschlechtern.

Die Unterschiede im Zeitverlauf sind aber signifikant (F(1,59=27.575; p=<.05; eta®>=.302).
Die Varianzaufkldarung betrdgt 30%. Beide Geschlechter zeigen einen Symptomabfall vom ersten

zum zweiten Messzeitpunkt. Hohe Werte stehen in diesem Fall fiir eine hohere
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Symptomauspriagung.

Das Geschlecht beeinflusst die Symptomatik im Zeitverlauf nicht signifikant (F(1,59=.147; p=.70;
eta’=.002). Es ergibt sich keine signifikante Wechselwirkung. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle
7 dargestellt.

Tabelle 7: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik bei Madchen und Jungen in
der Selbstbeobachtung im Préi- und Posttest

Geschlecht Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | weiblich 9469 .56109 16
méinnlich 9544 .63567 45
Gesamt 9525 .61240 61
Messzeitpunkt 2 | weiblich 5594 42199 16
ménnlich 5033 39072 45
Gesamt 5180 .39634 61

In Abbildung 3 (siche Anhang) sind die Mittelwerte beider Geschlechter zu beiden
Messzeitpunkten graphisch dargestellt.

Die Einschitzung der Patienteneltern in Bezug auf die hyperkinetische Symptomatik wird
mittels des DISYPS-II-(ADHS) in der Fremdbeurteilung sowohl im Pri- als auch im Posttest
erhoben. Hier wird ebenfalls eine Varianzanalyse mit Messwiederholung und der unabhéngigen
Variable ,,Geschlecht sowie der abhidngigen Variablen ,,DISYPS-Fremdbeurteilung“ zu den
Messzeitpunkten 1 und 2 berechnet. Die Einschédtzung der engsten Bezugspersonen der Probanden
unterscheidet die beiden Geschlechter nicht signifikant (F(1,59=.767; p=.39; eta®>=.013) beziiglich
ihrer hyperkinetischen Symptomatik. Der Unterschied zwischen Messzeitpunkt 1 und 2 ist jedoch
signifikant (F(1,59=47.078; p<.05; eta’=.444). Die Varianzaufklarung betrdgt 44%. Beide
Geschlechter zeigen im Posttest bessere Werte als im Pritest. Die Wechselwirkung von
Messzeitpunkt und Geschlecht ist nicht signifikant (F(1,59=.326; p=.57; eta?=.006). Die deskriptive
Statistik ist in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik bei Mddchen und Jungen,
laut Kindseltern im Prd- und Posttest

Geschlecht Mittelwert Standardabweichung N

Messzeitpunkt 1 | weiblich 1.3750 .58878 16

96



ménnlich 1.5511 .64759 45
Gesamt 1.5049 .63270 61
Messzeitpunkt 2 | weiblich 8531 44101 16
mannlich 9344 54594 45
Gesamt 9131 51816 61

Die Mittelwertsentwicklung beider Geschlechter von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 ist
graphisch in Abbildung 4 (sieche Anhang) dargestellt.

Ad c¢) Des Weiteren wird die Gesamtsymptomatik, also auch Symptome, die iiber die
Hyperkinetische Storung hinausgehen, durch die Probanden im YSR-Fragebogen fiir Jugendliche zu
Beginn und am Ende der Behandlung von den Probanden selbst bewertet. Durch eine
Varianzanalyse mit Repeated Measure Design wird ermittelt, ob das Geschlecht als unabhéngige
Variable der Probanden einen signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der Messwerte (Faktor 2
»Messzeitpunkt™) im YSR als abhédngige Variable hat. Die Geschlechter unterscheiden sich im YSR
nicht signifikant (F1,59=1.338; p=.25; eta?=.022) voneinander. Die Symptomatik veridndert sich von
Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 2 jedoch signifikant (F(1,59=37.516; p<.05; eta’=.389). Die
Varianzaufkldrung betrigt 39%. Bei beiden Geschlechtern ist ein Abfall der Symptomatik zu
erkennen. Das Geschlecht hat keinen signifikanten (F(1,59=.413; p=.52; eta>=.007) Einfluss auf die
Verinderung der allgemeinen Symptomatik aus Sicht der Probanden. Die Wechselwirkung
zwischen Geschlecht und Messzeitpunkt ist nicht signifikant. Die deskriptive Statistik, welche in
Tabelle 9 dargestellt wird, zeigt, dass beide Geschlechter ihre Symptome verringern. Jedoch haben
Jungen zu beiden Zeitpunkten eine niedrigere Symptomauspragung als die weiblichen Probanden.

Wie erwihnt, ist dieser Unterschied nicht signifikant.

Tabelle 9: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik bei Mddchen und Jungen in der
Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

Geschlecht Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | weiblich 52.00 24.484 16
ménnlich 42.69 29.774 45
Gesamt 45.13 28.583 61
Messzeitpunkt 2 | weiblich 26.19 24.566 16
ménnlich 21.78 16.657 45
Gesamt 22.93 18.925 61
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In Abbildung 5 (siche Anhang) sind die Mittelwerte beider Geschlechter zu beiden Messzeitpunkten
graphisch dargestellt.

Zusitzlich wird untersucht, ob sich die Beurteilung der Eltern beziiglich der allgemeinen
Symptomatik der Probanden in Bezug auf das Geschlecht signifikant verdndert hat. Hierzu werden
die Prd- und Postmessungen des CBCL/4-18 ,,Child Behavior Check List“ Elternfragebogen
herangezogen. Das Geschlecht und die Zeit werden als unabhingige Variablen und die
Verbesserung der Gesamtsymptomatik der Patienten als abhidngige Variable verwendet. Méadchen
und Jungen unterscheiden sich in den Elternbeurteilungen nicht signifikant (F(1,59=.680; p=.43;
eta’=.011) voneinander. Zu beiden Messzeitpunkten weisen Jungen nicht signifikant hohere Werte
der Symptomatik auf als Madchen. Von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunk 2 verdndert sich die
Symptomatik signifikant (F(1,59=91.903; p<.05; eta’=.603). Die Varianzaufklarung betragt 60%. In
beiden Gruppen sind die Prétest-Werte hoher als die Werte im Posttest. Das Geschlecht hat keinen
signifikanten (F(1;59=.344; p=.56; eta’=.006) Einfluss auf die Verbesserung der allgemeinen
Symptomatik, laut Beurteilung der Kindseltern. Die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Zeit

ist nicht signifikant. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 10 ersichtlich.

Tabelle 10: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik bei Mddchen und Jungen, laut

Kindseltern im Prd- und Posttest

Geschlecht Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | weiblich 55.1250 17.33926 16
ménnlich 60.9333 21.98078 45
Gesamt 59.4098 20.88331 61
Messzeitpunkt 2 | weiblich 27.5625 19.00515 16
ménnlich 29.7778 18.37846 45
Gesamt 29.1967 18.41088 6l

Eine graphische Darstellung der Mittelwerte von Jungen und Médchen in der Prd- und
Posttestung ist in Abbildung 6 (siche Anhang) abgebildet.

Zusétzlich wird tberpriift ob das Geschlecht einen Einfluss auf die Einschédtzung der
Symptomverdanderung durch die Behandler hat. Hierzu werden die Daten der Basis-Dokumentation
zu beiden Messzeitpunkten herangezogen und als abhidngige Variable eingesetzt, wéhrend

Geschlecht und Messzeitpunkt wieder die unabhéngigen Variablen darstellten.
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Es zeigt sich kein signifikanter (F(1,59=.065; p=.80; eta>=.001) Unterschied zwischen den
Geschlechtern. Der Unterschied im Zeitverlauf ist signifikant (F(1,59=75.132; p<.05; eta*>=.560). Die
Varianzaufklarung betrdgt 56%. Aus Sicht der Behandler konnen beide Geschlechter
Verbesserungen verzeichnen. Auf die Verdnderung der Symptomatik im Zeitverlauf ergibt sich kein
signifikanter (F(1,59=.517; p=.48; eta>=.009) Einfluss des Geschlechts. Die Wechselwirkung ist nicht
signifikant. Tabelle 11 gibt Mittelwerte und Standardabweichungen wieder. Mittelwerte und
Standardabweichungen der beiden Geschlechter zu den beiden Messzeitpunkten sind in Tabelle 11

wiedergegeben.

Tabelle 11: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik bei Mddchen und Jungen nach

Einschdtzung der Behandler im Prd- und Posttest

Geschlecht Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | weiblich 7.88 2.156 16
ménnlich 7.76 2.542 45
Gesamt 7.79 2.430 61
Messzeitpunkt 2 | weiblich 4.44 2.128 16
ménnlich 4.84 2.184 45
Gesamt 4.74 2.159 61

In Abbildung 7 (siche Anhang) sind die Mittelwerte beider Geschlechter zu beiden
Messzeitpunkten graphisch dargestellt.

Ein Chi-Quadrat-Test wird gerechnet, um sicherzustellen, dass die 1Q-Werte iiber die

Geschlechter gleichméBig verteilt sind, siche Tabelle 12.

Tabelle 12: Chi-Quadrat-Test; Geschlecht, und I1Q

Geschlecht Gesamt
weiblich | minnlich
1Q 1Q>99 9 26 35
I1Q<100 7 19 26
Gesamt 16 45 61

Die Verteilung der intellektuellen Begabung ist bei beiden Geschlechtern dhnlich (Chi?(1,59=.11;
p=.915).
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Zusammenfassung:

- Die Konzentrationsleistung verbessert sich vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt bei beiden
Geschlechtern signifikant. Méadchen zeigen zu beiden Messzeitpunkten eine tendenziell hohere
Konzentrationsleistung als Jungen. Die Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Zeitverlauf ist

nicht signifikant.

- In allen Tests zur Erfassung der hyperkinetischen Symptomatik verringert sich diese bei beiden
Geschlechtern nach Beurteilung sowohl der Eltern als auch der Kinder im Zeitverlauf. Der
Unterschied ist signifikant mit einer hohen Effektstiarke. Sowohl aus Sicht der Eltern als auch der
Patienten zeigen Médchen zum ersten Messzeitpunkt eine leicht geringere Symptomausprigung,
zum zweiten Messzeitpunkt trifft dies nur noch aus Sicht der Kindseltern zu. Diese Unterschiede
sind jedoch nicht signifikant. Es zeigt sich keine signifikante Wechselwirkung zwischen Geschlecht

und Zeit in Bezug auf die hyperkinetische Symptomatik.

- Es gibt keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts auf die Allgemeine Symptomatik. Jungen
zeigten in allen Tests eine hohere Symptomauspriagung, dieser Unterschied ist jedoch nicht
signifikant. Die Symptomatik beider Geschlechter verringerte sich wihrend der Behandlung
signifikant. Die Bewertungen aller Beurteiler stimmen hier {iberein. Es gibt keine signifikante

Wechselwirkung beziiglich der Zeit und dem Geschlecht auf die Gesamtsymptomatik.

Fragestellung 2

Unterscheiden sich dltere Patienten von jlingeren beziiglich der Verdnderung a) der
Konzentrationsfahigkeit, b) der hyperkinetischen Symptomatik und c) der allgemeinen

Symptomatik im Laufe der Behandlung?

Um die beiden Gruppen vergleichen zu konnen, wurden die Probanden in zwei Altersklassen
am Median unterteilt, die jiingeren 7 bis 11,05-jdhrigen (n=30) und die dlteren 11,06 bis 14-jdhrigen
(n=31). Auch hier wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit wiederholter Messung, Faktor 1

Alter (jiingere/dltere), Faktor 2 Messzeitpunkt (1,2) gerechnet.

Ad a) Als abhédngige Variable sind hier die Ergebnisse des Konzentrationstests d'2 zu beiden

Messzeitpunkten zu benennen, das Alter und der Messzeitpunkt sind die unabhingigen Variablen.

100



Altere und jiingere Kinder unterscheiden sich hier signifikant (F(1,59=24.117; p<.05; eta?=.290)
voneinander mit einer hohen Effektstirke. Die aufgeklirte Varianz betriigt 29%. Altere Kinder
weisen zu beiden Messzeitpunkten eine signifikant hohere Konzentrationsfdhigkeit auf. Die
Unterschiede im Zeitverlauf sind ebenfalls signifikant (F(1,59=89.279; p<.05; eta’=.602). Die
Varianzaufklarung betrdgt 60%. Bei beiden Gruppen zeigen sich in der Posttestung signifikant
hohere Werte als in der Pritestung. Die Wechselwirkung zwischen Zeit und Alter ist jedoch nicht

signifikant (F(1,59=.227; p=.64; eta>=.004). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 13 dargestellt.

Tabelle 13: Mittelwerte und Streuung bei dlteren und jiingeren Kindern in der Konzentration im

Prd- und Posttest

Alter Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | jlinger 246.77 67.284 30
alter 335.94 85.606 31
Gesamt 292.08 88.728 61
Messzeitpunkt 2 | jlinger 305.67 67.907 30
alter 401.10 87.184 31
Gesamt 354.16 91.342 61

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (siche Abbildung 8) graphisch dargestellt. Auf der x-
Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Ergebnisse des Konzentrationstests
im Prd- und Posttest. Es ist zu beachten, dass die y-Achse nicht am 0-Punkt beginnt und somit

vorhandene Unterschiede groBer aussehen konnen.
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Abbildung 8: Mittelwerte dlterer und jiingerer Kinder in der Konzentration im Prd- und Posttest

Ad b) Um die oben genannte Fragestellung in Hinblick auf die allgemeine hyperkinetische
Symptomatik zu beantworten, wird diese mit dem DISYPS-II-(ADHS) sowohl in der Selbst- als
auch in der Fremdbeurteilung erfasst. Zundchst betrachten wir die Einschédtzung der Kinder selbst.
Eine Varianzanalyse im Repeated Measure Design mit Alter und Messzeitpunkt als unabhéngige
Variablen und DISYPS als abhéngige Variable ergibt keinen signifikanten Unterschied
(Fa.59=1.715; p=.20; eta’=.028) zwischen den Altersgruppen. Es zeigt sich, dass jiingere Kinder zu
beiden Messzeitpunkten eine stirkere Symptomatik aufweisen. Der Unterschied ist jedoch nicht
signifikant. Die Unterschiede im Zeitverlauf sind allerdings signifikant (F(1,59=35.719; p<.05;
eta’=.377). Die Varianzaufkldrung betrigt 38%. Beide Gruppen weisen in der Posttestung
signifikant niedrigere Werte auf als im Prétest. Die Wechselwirkung zwischen Alter und Zeit wird
wiederum nicht signifikant (F(1;59=.379; p=.54; eta>=.006). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 14

einzusehen.
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Tabelle 14: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik bei dlteren und jiingeren
Kindern in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

Alter Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | jlinger 1.0483 65172 30
alter .8597 .56692 31
Gesamt 9525 .61240 61
Messzeitpunkt 2 | jlinger .5683 42048 30
alter 4694 37186 31
Gesamt 5180 39634 61

Mittelwerte beider Gruppen in der Prd- und Postmessung sind in Abbildung 9 graphisch
(siche Anhang) dargestellt.

Zusitzlich wird die Einschidtzung der Kindseltern im DISYPS-II-Fremdbeobachtungsbogen
analysiert. Hier zeigen sich tendenzielle Unterschiede zwischen den Altersgruppen (F(1,59=3.597;
p<.1; eta’=.057). Die Varianzaufkldrung betrdgt 6%. Auch hier haben jlingere Kinder zu beiden
Messzeitpunkten tendenziell eine stirkere Symptomatik mit einer mittleren Effektstirke. Beide
Gruppen zeigen signifikant geringere Werte im Posttest als im Pritest (F(1,59=71.006; p<.05;
eta?=.546). Die Varianzaufklarung betrdgt 55%. Es gibt eine signifikante Wechselwirkung zwischen
Messzeitpunkt und Alter (Fq,59=4.568; p<.05; eta’=.072) mit einer mittleren Effektstirke. Die
Varianzaufkldrung betrdgt 7%. Jiingere Kinder zeigen einen hoheren Abfall der Symptomatik als

altere. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 15 zu sehen.

Tabelle 15: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik bei dlteren und jiingeren

Kindern, laut Fremdbeurteilung im Prd- und Posttest

Alter Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | jlinger 48.67 31.357 30
alter 41.71 25.670 31
Gesamt 45.13 28.583 61
Messzeitpunkt 2 | jlinger 19.40 14.536 30
alter 26.35 22.079 31
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Gesamt 22.93 18.925 61

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (sieche Abbildung 10) graphisch dargestellt. Auf
der x-Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Ergebnisse des Fragebogens
zur hyperkinetischen Symptomatik nach Beurteilung der Patienteneltern, im Préd- und Posttest. Es ist
zu beachten, dass die y-Achse nicht am 0-Punkt beginnt und somit vorhandene Unterschiede grofler

aussehen konnen.
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Abbildung 10: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik dlterer
und jiingerer Kinder laut Fremdbeurteilung im Prd- und Posttest

Ad c) Des Weiteren wird die Gesamtsymptomatik, also auch Symptome, die iiber die
Hyperkinetische Stérung hinausgehen, durch die Probanden im YSR-Fragebogen fiir Jugendliche zu
Beginn und Ende der Behandlung bewertet. Durch eine Varianzanalyse mit Repeated Measure
Design wird ermittelt, ob das ,,Alter der Probanden* und der ,Zeitverlauf als unabhingige

Variablen einen signifikanten Einfluss auf die Veranderung der Messwerte im YSR als abhingige
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Variable haben. Das Alter beeinflusst die Selbsteinschiatzung der Gesamtsymptomatik nicht
signifikant (F(1,59=.000; p=1.00; eta’=.000). Jingere Kinder geben im Pritest eine hohere
Symptomatik an als dltere. Der Unterschied ist aber nicht signifikant. Der Zeitverlauf hat einen
signifikanten  Einfluss (F,59=47.309; p<.05; eta>=445) auf die Verbesserung der
Gesamtsymptomatik. Die Varianzaufklarung betrdgt 45%. Die Symptomatik verringert sich im
Zuge der Behandlung nach Einschitzung beider Altersgruppen. Die Wechselwirkung zwischen
Alter und Zeit ist ebenfalls signifikant (F(1,59=4.459; p<.05; eta’=.072) mit einer kleinen
Effektstirke. Die Varianzaufkldrung betrdgt 7%. Jingere Patienten reduzieren ihre
Gesamtsymptomatik aus ihrer Sicht deutlicher als dltere. Zum 1. Messzeitpunkt geben jiingere
Patienten noch eine stirkere Symptomausprigung an als dltere, zum 2. Messzeitpunkt ist dies
umgekehrt. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 16 dargestellt. Dieses Ergebnis stimmt mit der
Elternsicht in Hinblick auf die hyperkinetische Symptomatik {iberein.

Tabelle 16: Mittelwerte und Streuungen der Gesamtsymptomatik bei jiingeren und dlteren Kindern

in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

Alter Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | jlinger 48.67 31.357 30
alter 41.71 25.670 31
Gesamt 45.13 28.583 61
Messzeitpunkt 2 | jiinger 19.40 14.536 30
alter 26.35 22.079 31
Gesamt 22.93 18.925 61

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (siche Abbildung 11) graphisch dargestellt. Auf der x-
Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Ergebnisse des Fragebogens zur
Gesamtsymptomatik nach Beurteilung der Probanden, im Pré- und Posttest. Es ist zu beachten, dass

die y-Achse nicht am 0-Punkt beginnt und somit vorhandene Unterschiede groBer aussehen konnen.
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Abbildung 11: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik jiingerer und dlterer Kinder in der
Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

Zusitzlich wird untersucht, ob sich die Beurteilung der Eltern beziiglich der allgemeinen
Symptomatik der Probanden in Abhdngigkeit vom Alter der Kinder signifikant veréndert hat.
Hierzu werden die Prd- und Postmessungen des CBCL/4-18 ,,Child Behavior Check List,
Elternfragebogen herangezogen. Die Faktoren ,Alter und ,Messzeitpunkt® werden als
unabhingige Variable und die Gesamtsymptomatik der Patienten als abhéngige Variable verwendet.
Das Alter beeinflusst die Gesamtsymptomatik nicht signifikant (F(1,59=.902; p=.35; eta®*=.015).
Jingere Kinder zeigen zum ersten Messzeitpunkt eine héhere Auspragung der Symptomatik als
dltere, zum zweiten Messzeitpunkt ist das umgekehrt. Allerdings ist der Unterschied nicht
signifikant nach Ansicht der Kindseltern. Der Zeitverlauf beeinflusst die Gesamtsymptomatik aus
Elternsicht signifikant. (F(1,59=134.471; p<.05; eta’=.695). Beide Gruppen zeigen zum zweiten
Messzeitpunkt eine signifikant geringere Ausprdagung der allgemeinen Symptomatik. Die

Varianzaufklarung betrdgt 70%. Die Wechselwirkung zwischen Alter und Zeitverlauf ist ebenfalls
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signifikant und zeigt eine mittlere Effektstirke. Die Varianzaufkldrung betrigt 7% (Fq,59=4,114;

p<.05; eta®=.065). Jiingere Kinder konnen ihre Werte hier signifikant deutlicher verbessern. Die

deskriptive Statistik ist in Tabelle 17 dargestellt. Die Elternsicht stimmt mit der Kindersicht {iberein.

Tabelle 17: Mittelwerte und Streuungen der Gesamtsymptomatik bei jiingeren und dlteren Kinder in

der Fremdbeobachtung im Prd- und Posttest

Alter Mittelwert Standardabweichung
Messzeitpunkt 1 | jiinger 64.1667 19.53085 30
alter 54.8065 21.42338 31
Gesamt 59.4098 20.88331 61
Messzeitpunkt 2 | jlinger 28.5667 15.35934 30
alter 29.8065 21.19185 31
Gesamt 29.1967 18.41088 61

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (siehe Abbildung 12) graphisch dargestellt. Auf der x-

Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Ergebnisse des Fragebogens zur

Gesamtsymptomatik nach Beurteilung der Probandeneltern im Pra- und Posttest. Es ist zu beachten,

dass die y-Achse nicht am 0-Punkt beginnt und somit vorhandene Unterschiede groBer aussehen

konnen.
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Abbildung 12: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik jiingerer und dlterer Kinder in der
Fremdbeobachtung im Prd- und Posttest

Zusitzlich wird der Einfluss des Alters auf die allgemeine Symptomatik aus Sicht der
Behandler iiberpriift. Hier wird der Zeitverlauf und das Alter als unabhidngige Variablen iiberpriift
und die Ergebnisse der Basis Dokumentation als abhdngige Variable. Nach Einschitzung der
Behandler beeinflusst das Alter die Gesamtsymptomatik tendenziell (F(1,59=3.541; p<.1; eta®>=.057).
Es zeigt sich eine mittlere Effektstirke. Die Varianzaufklirung betriigt 6%. Altere Kinder zeigen
hier zu beiden Messzeitpunkten eine tendenziell hohere Symptomauspriagung als jiingere Kinder.
Der Zeitverlauf hat eine signifikante Auswirkung auf die Symptomauspriagung nach Einschitzung
der Behandler (F(1,59=89.062; p<.05; eta?=.602). Die Varianzaufklarung betrigt 60%. Aus Sicht der
Behandler zeigen beide Gruppen eine signifikante Abschwichung der Symptomatik. Die
Wechselwirkung zwischen Zeitverlauf und Alter ist nicht signifikant (F(1,59=.309; p=.58; eta®>=.005).
Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 18 dargestellt. Die Sicht der Behandler weicht demnach von
der Kinder- und Elternsicht ab.
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Tabelle 18: Mittelwerte und Streuungen der Gesamtsymptomatik bei jiingeren und dlteren Kinder

nach Beurteilung der Behandler, im Prd- und Posttest

Alter Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | jiinger 7.23 2.063 30
alter 8.32 2.663 31
Gesamt 7.79 2.430 61
Messzeitpunkt 2 | jlinger 4.37 1.956 30
alter 5.10 2.315 31
Gesamt 4.74 2.159 61

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (sieche Abbildung 13) graphisch dargestellt. Auf
der x-Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Ergebnisse des Fragebogens
zur Gesamtsymptomatik nach Beurteilung der Behandler im Pri- und Posttest. Es ist zu beachten,
dass die y-Achse nicht am 0-Punkt beginnt und somit vorhandene Unterschiede groer aussehen

konnen.
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Abbildung 13: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik jiingerer und dlterer Kinder nach
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Beurteilung der Behandler, im Prd- und Posttest

Ein Chi-Quadrat-Test wird gerechnet, um sicherzustellen, dass die IQ-Werte {iber die

Altersklassen gleichméBig verteilt sind, siche Tabelle 19.

Tabelle 19: Chi-Quadrat-Test; Alter und 1Q

Alter Gesamt
jiinger alter
1Q 1Q>99 17 18 35
1Q<100 13 13 26
Gesamt 30 31 61

Alter

= junger
— dlter

Die Gruppen dhneln sich beziiglich Alter und Intelligenz stark (Chi*1,59=.12; p=.912).
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Zusammenfassung:

— In Bezug auf die Konzentration unterscheiden die Altersgruppen sich zwar zu beiden
Zeitpunkten signifikant voneinander, jedoch wird die Verdnderung iiber die Zeit nicht vom
Alter beeinflusst. Die Wechselwirkung zwischen Alter und Konzentrationsfahigkeit ist nicht
signifikant. Jiingere Kinder zeigen jedoch zu beiden Messzeitpunkten eine signifikant

geringere Konzentrationsleistung.

— Jiingere Kinder sehen eine stirkere hyperkinetische Symptombelastung in Bezug auf die
hyperkinetische Symptomatik bei sich selbst als éltere; der Unterschied ist jedoch nicht
signifikant. Beide Gruppen nehmen signifikant eine Abnahme der Symptombelastung im
Verlauf der Behandlung wahr. Es wird kein signifikanter Einfluss des Alters auf die

Verdnderung der Symptombelastung wahrgenommen.

— Die Eltern sehen tendenziell eine stirkere Symptomausprigung in Bezug auf die
hyperkinetische Symptomatik bei den jlingeren Kindern. Sie nehmen signifikant eine
Abschwichung dieser Symptomatik bei beiden Altersgruppen wahr. Aus ihrer Sicht
verbessern sich éltere Kinder signifikant weniger als jiingere Kinder. Die Wechselwirkung

ist signifikant.

— In Bezug auf die Gesamtsymptomatik sehen Kinder und Eltern diese bei den jlingeren nicht
signifikant stidrker ausgeprdgt als bei den dlteren. Beide Gruppen reduzieren ihre
Symptomatik signifikant wahrend des Behandlungszeitraums. Aus Sicht der Eltern und
Kinder verbessern jlingere Kinder ihre Gesamtsymptomatik stirker als é&ltere. Diese

wahrgenommene Wechselwirkung ist signifikant.

— Anders als Kinder und Eltern sehen die Behandler eine stirker ausgeprigte
Gesamtsymptomatik bei den élteren Kindern, sie nehmen wie die anderen Befragten eine
signifikante Verbesserung der Symptomatik iiber die Zeit wahr, aber keine signifikante

Wechselwirkung zwischen Alter und Zeit.

Fragestellung 3

Beeinflusst die Intelligenz der Patienten die Verdnderung a) der Konzentrationsfdhigkeit, b) der

hyperkinetischen Symptomatik und c¢) der Gesamtsymptomatik im Laufe der Behandlung?

Der IQ-Wert 100 stellt in diesem Sample den Median dar, somit werden die Gruppen in

Kinder mit einem IQ unter 100 und Kinder mit einem IQ tiber 100 aufgeteilt.
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Ad a) Auch um diese Fragestellung zu beantworten, wird eine zweifaktorielle
Varianzanalyse mit wiederholter Messung mit Faktor 1 1Q (>99, <100) und Faktor 2 Messzeitpunkt
(1,2), gerechnet.

Ad a) Eine Varianzanalyse mit Repeated Measure Design wird gerechnet, um die beiden
Gruppen in der Prd- und Postmessung zu vergleichen. Intelligenz und Zeitverlauf sind hier die
unabhingigen Variablen, wahrend die Ergebnisse im Konzentrationstest d'2 die abhidngige Variable
bilden. Intelligentere Kinder haben zwar eine hoéhere Konzentrationsfdahigkeit als weniger
intelligente, der Unterschied ist aber nicht signifikant (F,59=1.968; p=.17; eta’=.032). Der
Zeitverlauf hat einen signifikanten Einfluss auf die Konzentration (F(1,59=95.890; p<.05; eta’=.619).
Die Varianzaufklarung betriagt 62%. Im Laufe der Behandlung verbessern beide Gruppen ihre
Konzentrationsleistung signifikant. Es besteht aber keine signifikante Wechselwirkung zwischen
Intelligenz und Zeitverlauf (F,59=2.719; p=.10; eta’=.044). Kinder mit einer niedrigeren
Intelligenz zeigen zwar eine stirkere Verbesserung ihrer Konzentrationsfahigkeit im Laufe der
Behandlung als intelligentere Kinder, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Die deskriptive
Statistik ist in Tabelle 20 dargestellt.

Tabelle 20: Mittelwerte und Streuungen beider 1Q-Gruppen in der Konzentration, im Prd- und

Posttest
1Q Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | 1Q>99 309.91 98.516 35
1Q<100 268.08 68.196 26
Gesamt 292.08 88.728 61
Messzeitpunkt 2 | 1Q>99 362.86 102.253 35
1Q<100 342.46 74.539 26
Gesamt 354.16 91.342 6l

In Abbildung 14 (sieche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen graphisch dargestellt.

Ad b) Die hyperkinetische Symptomatik wird mit dem DISYPS-II-(ADHS) sowohl in der
Selbst- als auch in der Fremdbeurteilung erfasst. Zunéchst betrachten wir die Einschédtzung der
Kinder selbst. Eine Varianzanalyse mit Repeated Measure Design und Intelligenz sowie den
Messzeitpunkten als unabhéngige Variablen und den Ergebnissen des Fragebogens als abhingige

Variable wird gerechnet. Der 1Q beeinflusst die hyperkinetische Symptomatik nicht signifikant
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(F1,59=.790; p=.38; eta’=.013), laut Einschitzung der Probanden. Zu beiden Messzeitpunkten
zeigen Kinder mit einem niedrigeren 1Q eine hohere Symptomauspragung. Der Unterschied ist aber
nicht signifikant. Die Zeit beeinflusst die Verdnderung der hyperkinetischen Symptomatik
signifikant (F(1,59=37.897; p<.05; eta’=.391). Die Varianzaufkldrung betrdgt 39%. Beide Gruppen
konnen ihre hyperkinetische Symptomatik im Laufe der Behandlung reduzieren. Die
Wechselwirkung zwischen Zeit und Intelligenz hat keinen signifikanten Einfluss auf die
Messergebnisse (F(1,59=1.667; p=.20; eta’=.027). Standardabweichungen und Mittelwerte fiir
beiden Gruppen sind in Tabelle 21 wiedergegeben.

Tabelle 21: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik beider 10-Gruppen in der
Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

1Q Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | 1Q>99 .8700 58777 35
1Q<100 1.0635 .63868 26
Gesamt 9525 .61240 61
Messzeitpunkt 2 | 1Q>99 5157 38132 35
1Q<100 5212 42336 26
Gesamt 5180 39634 61

In Abbildung 15 (siche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten
graphisch dargestellt.

Auch die Finschiatzung der Patienteneltern in Bezug auf die hyperkinetische Symptomatik
wird mittels des DISYPS-II-(ADHS) in der Fremdbeurteilung sowohl im Pré- als auch im Posttest
erhoben. Hier wird ebenfalls eine Varianzanalyse mit Messwiederholung und den unabhéngigen
Variablen ,,Intelligenz* und ,,Zeit* sowie der abhingigen Variable der Ergebnisse des Fragebogens
berechnet. Der IQ beeinflusst die hyperkinetische Symptomatik aus Sicht der Eltern nicht
signifikant (F(1,59=1.903; p=.17; eta?=.031). Es zeigt sich, dass Probanden mit einem niedrigeren 1Q
eine hohere Symptomauspriagung aufweisen. Unter Beriicksichtigung der Einschitzung der engsten
Bezugspersonen der Probanden gibt es keinen signifikanten Unterschied in der Symptomatik
zwischen den beiden Gruppen. Allerdings gibt es einen signifikanten Einfluss durch den Zeitverlauf
(F(1,59=64.560; p<.05; eta’=.522). Die Varianzaufkldrung betragt 52%. Beide Gruppen zeigen in der

Postmessung eine signigikant geringere hyperkinetische Symptomatik als in der Prdmessung. Es
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zeigt sich keine signifikante Wechselwirkung zwischen Zeitverlauf und Intelligenz in Bezug auf die
Verbesserung der hyperkinetischen Symptomatik (F(1,59=.054; p=.82; eta?=.001). Eine deskriptive
Statistik ist in Tabelle 22 dargestellt.

Tabelle 22: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik beider 1Q-Gruppen , laut

Kindseltern im Prd- und Posttest

1Q Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | 1Q>99 1.4214 .63862 35
1Q<100 1.6173 .61902 26
Gesamt 1.5049 .63270 61
Messzeitpunkt 2 | 1Q>99 .8443 51845 35
1Q<100 1.0058 51309 26
Gesamt 9131 51816 6l

In Abbildung 16 (siche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen zu Messzeitpunkt 1
und Messzeitpunkt 2 graphisch dargestellt.

Ad c) Des Weiteren wird die Gesamtsymptomatik, also auch Symptome, die iiber die
Hyperkinetische Storung hinausgehen, durch die Probanden im YSR-Fragebogen fiir Jugendliche
zu Beginn und Ende der Behandlung bewertet. Durch eine Varianzanalyse mit Repeated Measure
Design wird ermittelt, ob die intellektuelle Begabung der Probanden und/oder die Zeit einen
signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der Messwerte im YSR haben. ,.Intelligenz* und ,,Zeit*
gelten hier als unabhingige Variablen, wihrend die allgemeinen Symptomatik die abhingige
Variable bildet. Die Intelligenz wirkt sich nicht signifikant (F(1,59=2.778; p=.10; eta®=.045) auf die
allgemeine Symptomatik aus nach Beurteilung der Kinder. Probanden mit einem niedrigeren 1Q
weisen aus ihrer Sicht eine hohere Symptomauspriagung auf, Kinder mit einem hoheren IQ zeigen
eher eine niedrigere Symptomausprdagung. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Es zeigt
sich jedoch ein signifikanter (F(1,59=41.809; p<.05; eta’=.415) Einfluss der Zeit auf eine
Verbesserung der Gesamtsymptomatik laut FEinschitzung der Patienten selbst. Die
Varianzaufklarung betrdgt 42%. Beide Gruppen reduzieren ihre Gesamtsymptomatik im Laufe der
Behandlung. Die Wechselwirkung zwischen Zeit und Intelligenz ist nicht signifikant (F(1,59)=.189;
p=.67; eta’=.003). Mittelwerte und Standardabweichungen fiir beide Gruppen zu Messzeitpunkt 1
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und 2 beziiglich der allgemeinen Symptomatik sind in Tabelle 23 dargestellt.

Tabelle 23: Mittelwerte und Streuungen der Gesamtsymptomatik beider [1Q-Gruppen in der
Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

1Q Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | 1Q>99 42.06 26.275 35
1Q<100 49.27 31.479 26
Gesamt 45.13 28.583 61
Messzeitpunkt 2 | 1Q>99 18.60 14.084 35
1Q<100 28.77 22.981 26
Gesamt 22.93 18.925 61

Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sind in Abbildung 17 graphisch
dargestellt.

Zusitzlich wird untersucht, ob laut Beurteilung der Eltern die allgemeine Symptomatik der
Probanden in Bezug auf Intelligenz und Zeitverlauf signifikant beeinflusst wird. Hierzu werden die
Prda- und Postmessungen des CBCLA4-18 ,,Child Behavior Check List”“, Elternfragebogen
herangezogen. Unabhéngige Variablen sind hier die Intelligenz und der Zeitverlauf, wihrend die
Ergebnisse des Elternfragebogens die abhéngige Variable darstellen. Die Intelligenz hat keinen
signifikanten (F(1,59=.001; p=.92; eta>=.000) Einfluss auf die Verdnderung der Gesamtsymptomatik
nach Elternbeurteilung. Die Zeit beeinflusst die Messergebnisse signifikant (F(1,59=121.014; p<.05;
eta’=.672). Beide Gruppen weisen zum 2. Messzeitpunkt eine signifikant niedrigere
Gesamtsymptomatik auf als zum ersten. Die Wechselwirkung zwischen Zeit und Intelligenz ist
nicht signifikant (F(1,59=.654; p=.42; eta®>=.011). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 24 zu

finden.

Tabelle 24: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik beider 1Q-Gruppen, laut Kindseltern
im Prd- und Posttest

1Q Mittelwert Standardabweichung N

Messzeitpunkt 1 | 1Q>99 60.5429 21.43299 35
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1Q<100 57.8846 20.43786 26
Gesamt 59.4098 20.88331 61
Messzeitpunkt 2 | 1Q>99 28.4571 17.11955 35
1Q<100 30.1923 20.32539 26
Gesamt 29.1967 18.41088 61

In Abbildung 18 (siehe Anhang) sind Mittelwerte fiir beide Gruppen zu beiden
Messzeitpunkten graphisch verdeutlicht.

Auch die Bewertung der Behandler wird beriicksichtigt. Hierzu wird der
psychopathologische Befund herangezogen, welcher die Gesamtsymptomatik erfasst, und auch hier
wird eine Varianzanalyse mit Repeated Measure Design und den unabhédngigen Variablen ,,Zeit*
und ,,1Q“, sowie der ,,Gesamtsymptomatik* als abhidngige Variable gerechnet. Der IQ wirkt sich
nicht signifikant (F(1,59=.803; p=.35; eta>=.013) auf die Verdnderung der Gesamtsymptomatik aus.
Kinder mit einem hoheren IQ zeigen zu beiden Messzeitpunkten nicht signifikant geringere Werte.
Laut Einschidtzung der Behandler beeinflusst die Zeit eine Verdnderung der Gesamtsymptomatik
signifikant (F(1,59=85.597; p<.05; eta?=.592). Die Varianzaufklidrung betrdgt 59%. Alle untersuchten
Kinder reduzieren wéhrend der Behandlung signifikant ihre Gesamtsymptomatik. Die
Wechselwirkung zwischen Zeit und 1Q ist nicht signifikant (F(1,59=1.130; p=.29; eta’=.019). Die
deskriptive Statistik ist in Tabelle 25 dargestellt.

Tabelle 25: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik beider 1Q Gruppen , nach

Einschdtzung der Behandler, im Prd- und Posttest

IQ Mittelwert Standardabweichung N
Messzeitpunkt 1 | 1Q>99 7.74 2.133 35
1Q<100 7.85 2.824 26
Gesamt 7.79 2.430 61
Messzeitpunkt 2 | 1Q>99 4.40 1.752 35
1Q<100 5.19 2.577 26
Gesamt 4.74 2.159 61
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Abbildung 19 (sieche Anhang) stellt die Mittelwerte beider Gruppen in der Prd- und

Postmessung graphisch dar.

Zusammenfassung:

— Im Laufe der Behandlung verbessern beide Gruppen signifikant ihre Konzentrationsleistung.
Es gibt keine signifikante Wechselwirkung zwischen Zeitverlauf und Intelligenz. Kinder mit
einer  niedrigeren  Intelligenz  zeigen  eine  stirkere = Verbesserung  ihrer
Konzentrationsfahigkeit im Laufe der Behandlung als intelligentere Kinder. Der Unterschied

ist nicht signifikant.

— Zu beiden Messzeitpunkten haben Kinder mit einem niedrigeren IQ eine hdohere
hyperkinetische Symptomatik. Beide Gruppen konnen ihre hyperkinetische Symptomatik im
Laufe der Behandlung signifikant reduzieren. Dies trifft sowohl auf die Beurteilung der

Kinder als auch auf die der Kindseltern zu. Es gibt keine signifikante Wechselwirkung.

— Kinder mit einem niedrigeren 1Q bewerten ihre Gesamtsymptomatik schwerwiegender als
Kinder mit einem hohen IQ. Der Unterschied wird jedoch nicht signifikant. Die anderen
Beurteiler sehen dieser Unterschied ebenfalls, jedoch auch nicht signifikant. Beide Gruppen
reduzieren ihre Gesamtsymptomatik signifikant im Laufe der Behandlung. Die Bewertungen
aller Beurteiler stimmen hier iiberein. Es gibt keine signifikanten Wechselwirkungen in

Bezug auf hyperkinetische Symptomatik und Allgemeine Symptomatik.

Fragestellung 4

Beeinflusst der psychische Gesundheitszustand der Kindseltern die Verdnderung a) der
Konzentrationsfahigkeit und b) der hyperkinetischen Symptomatik oder c¢) der Gesamtsymptomatik

im Laufe der Behandlung?

Um diese Frage zu beantworten, wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit wiederholter
Messung mit Faktor 1 ,,Kindseltern psychisch erkrankt (ja/nein) und Faktor 2 , Messzeitpunkt*
(1,2) gerechnet. 29 Probanden haben psychisch kranke Eltern, wahrend bei 32 Probanden keine
psychischen Erkrankungen der Kindseltern benannt werden. Mit Hilfe dieser Analyse kann die
Auswirkung des Zwischensubjektfaktors auf die Verdnderung der Werte zwischen Prid- und
Postmessung bestimmt werden (Acton & Miller, 2009).

Ad a) Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen Kindern mit psychisch kranken

und gesunden Eltern in der Konzentrationsleistung (F(1,59=.254; p=.62; eta’=.004). Kinder, deren
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Eltern psychisch erkrankt sind, weisen zu beiden Messzeitpunkten hdohere Werte im
Konzentrationstest auf. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Die Zeit beeinflusst eine
Verinderung der Konzentrationsfahigkeit signifikant (F(1,59=88.788; p<.05; eta’=.601). Die
Varianzaufklarung betrdgt 60%. Beide Gruppen zeigen eine signifikante Verbesserung ihrer
Konzentration widhrend der Behandlung. Die Wechselwirkung von Zeitverlauf und dem
psychischen Gesundheitszustand der Kindseltern ist nicht signifikant (F1,59=.022; p=.88;
eta?=.000). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 26 dargestellt.

Tabelle 26: Mittelwerte und Streuung der Konzentrationsfihigkeit von Kindern mit psychisch-
kranken und psychisch-gesunden Eltern im Prd- und Posttest

Eltern psychisch krank Mittelwert Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | ja 298.48 89.539 | 29
nein 286.28 89.012 | 32
Gesamt 292.08 88.728 | 61
Messzeitpunkt 2 | ja 359.55 86.920 | 29
nein 349.28 96.295 | 32
Gesamt 354.16 91.342 | 61

In Abbildung 20 (sieche Anhang)werden die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden
Messzeitpunkten graphisch dargestellt.

Ad b) Die allgemeine hyperkinetische Symptomatik wird mit dem DISYPS-II-(ADHS)
sowohl in der Selbst- als auch in der Fremdbeurteilung erfasst. Zunichst wird die Einschédtzung der
Kinder selbst betrachtet. Eine Varianzanalyse im Repeated Measure Design mit ,,psychischer
Gesundheit der Kindseltern® sowie dem ,Zeitverlauf als unabhingige Variablen und der
Lhyperkinetischen Symptomatik® als abhdngiger Variable wird gerechnet. Zundchst wird die
Einschédtzung der Probanden selbst beurteilt. Der Unterschied zwischen Kindern psychisch kranker
und gesunder Eltern ist nicht signifikant (F(1,59=.042; p=.84; eta’>=.001). Kinder mit psychisch
kranken Eltern zeigen eine niedrigere Symptomauspragung, jedoch wird dieser Unterschied nicht
signifikant. Die Zeit hat einen signifikanten (F(1,59=35.283; p<.05; eta’=.374) Einfluss auf die
hyperkinetische Symptomatik. Die Varianzaufklarung betrdgt 37%. Beide Gruppen zeigen in der
Pritestung eine signifikant hohere hyperkinetische Symptomatik als in der Posttestung. Die

Wechselwirkung zwischen Zeit und psychischem Gesundheitszustand der Kindseltern ist nicht
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signifikant (F(1,59=.000; p=.98; eta’>=.000). Standardabweichungen und Mittelwerte beider Gruppen
zu beiden Messzeitpunkten sind in Tabelle 27 dargestellt.

Tabelle 27: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik von Kindern mit
psychisch-kranken und psychisch-gesunden Eltern in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

Kindseltern psychisch erkrankt Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | ja 9397 49251 | 29
nein 9641 71168 | 32
Gesamt 9525 61240 | 61
Messzeitpunkt 2 | ja .5069 36320 | 29
nein 5281 42973 | 32
Gesamt 5180 39634 | 61

Die Mittelwerte beider Gruppen im Pra- und Posttest werden in Abbildung 21 (sieche Anhang)
graphisch verdeutlicht.

Auch die Einschidtzung der Patienteneltern in Bezug auf die hyperkinetische Symptomatik
wird mittels des DISYPS-II-(ADHS) in der Fremdbeurteilung sowohl im Pra- als auch im Posttest
erhoben. Hier wird ebenfalls eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung und den
unabhéngigen Variablen ,,psychische Erkrankung der Kindseltern® und ,,Zeitverlauf*, sowie der
hyperkinetischen =~ Symptomatik als abhidngige Variable gerechnet. Der psychische
Gesundheitszustand der Kindseltern bewirkt keinen signifikanten (F(1,59=.025; p=.88; eta?=.000)
Unterschied. Kinder mit psychisch kranken Eltern weisen zu beiden Zeitpunkten eine stérkere
Symptomatik auf, jedoch wird der Unterschied nicht signifikant. Der Zeitverlauf beeinflusst die
hyperkinetische Symptomatik signifikant (F(1,59=65.260; p<.05; eta’=.525). Die Varianzauftkldrung
betrigt 53%. Beide Gruppen reduzieren ihre hyperkinetische Symptomatik signifikant im Laufe der
Behandlung, nach Einschitzung der Kindseltern. Die Wechselwirkung von Zeit und psychischer
Erkrankung der Eltern ist jedoch nicht signifikant (F(1,59=.596; p=.44; eta’=.010). Die deskriptive
Statistik beider Gruppen ist in Tabelle 28 dargestellt.

Tabelle 28: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik von Kindern mit
psychisch-kranken und psychisch-gesunden Eltern, laut Kindseltern im Prd- und Posttest

Kindseltern psychisch erkrankt Mittelwert | Standardabweichung | N

119



Messzeitpunkt 1 | ja 1.4862 62819 | 29
nein 1.5219 64632 | 32
Gesamt 1.5049 63270 | 61
Messzeitpunkt 2 | ja 9534 46501 | 29
nein .8766 56696 | 32
Gesamt 9131 51816 | 61

Die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sind in Abbildung 22 (siehe Anhang)
graphisch dargestellt.

Ad c) Des Weiteren wird die Gesamtsymptomatik, also auch Symptome, die iiber die
Hyperkinetische Stérung hinausgehen, im YSR Fragebogen fiir Jugendliche zu Beginn und Ende
der Behandlung von den Probanden selbst bewertet. Durch eine Varianzanalyse mit Repeated
Measure Design wird ermittelt, ob die psychische Gesundheit der Kindseltern einen signifikanten
Einfluss auf die Verdnderung der Messwerte im YSR hat. Die psychische Gesundheit der
Kindseltern und der Zeitverlauf sind hier unabhédngige Variablen, wihrend die Ergebnisse des YSR
die abhdngige Variable bilden. Die psychische Gesundheit der Kindseltern beeinflusst die
Gesamtsymptomatik nicht signifikant (Fq,59=.001; p=.98; eta>=.000). Kinder, deren Eltern
psychisch gesund sind, zeigen eine leicht erhohte Gesamtsymptomatik aus ihrer Sicht. Der
Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Der Zeitverlauf wirkt sich signifikant (F(1,59=43.343; p<05;
eta’=.424) auf die Verdnderung der Gesamtsymptomatik aus. Die Varianzaufklarung betrigt 42%.
Beide Gruppen reduzieren ihre Gesamtsymptomatik signifikant wéhrend der Behandlung. Die
Wechselwirkung der beiden unabhéngigen Variablen ist nicht signifikant (F=.000; p=1.00;
eta?=.000). Es ergibt sich keine signifikante Wechselwirkung. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle
29 dargestellt.

Tabelle 29: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik von Kindern mit psychisch-kranken

und psychisch-gesunden Eltern in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

Kindseltern psychisch erkrankt Mittelwert | Standardabweichung | N

Messzeitpunkt 1 | ja 45.03 25957 | 29

nein 45.22 31.189 | 32
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Gesamt 45.13 28.583 | 61
Messzeitpunkt 2 | ja 22.86 22311 | 29
nein 23.00 15.608 | 32
Gesamt 22.93 18.925 | 6l

In Abbildung 23 (sieche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen im Prd- und Posttest
dargestellt.

Zusitzlich wird untersucht, ob sich die Beurteilung der Eltern beziiglich der allgemeinen
Symptomatik der Probanden in Bezug auf die psychische Gesundheit der Kindseltern signifikant
verdndert hat. Hierzu werden die Prad- und Postmessungen des CBCL/4-18 ,,Child Behavior Check
List“, Elternfragebogen herangezogen. Diese stellen die abhdngige Variable dar, der Zeitverlauf und
die psychische Gesundheit der Kindseltern sind die unabhingigen Variablen. Die
Gesamtsymptomatik wird nicht signifikant (F(1,59=.030; p=.86; eta’=.001) von einer psychischen
Erkrankung der Eltern beeinflusst. Im Zeitverlauf ergibt sich ein signifikanter (F(1,59=126.827;
p<.05; eta’=.683) Unterschied. Die Varianzaufkldrung betrdgt 68%. Beide Gruppen zeigen im
Posttest eine signifikant geringere Gesamtsymptomatik als im Prétest. Die Wechselwirkung
zwischen Zeit und psychischer Gesundheit der Kindseltern ist nicht signifikant (F(1,59=1.679;
p=.20; eta’=.028). Kinder, deren Eltern psychisch gesund sind, verbessern ihre Symptomatik
deutlicher, jedoch ohne dass der Unterschied signifikant wird. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle
30 dargestellt.

Tabelle 30: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik von Kindern mit psychisch-kranken

und psychisch-gesunden Eltern, laut Kindseltern im Prd- und Posttest

Kindseltern psychisch erkrankt Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | ja 57.2069 21.24917 | 29
nein 61.4063 20.67858 | 32
Gesamt 59.4098 20.88331 | ol
Messzeitpunkt 2 | ja 30.6207 19.60943 | 29
nein 27.9063 17.46768 | 32
Gesamt 29.1967 18.41088 | 61
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In Abbildung 24 (sieche Anhang) sind die Mittelwerte der beiden Gruppen zu beiden
Messzeitpunkten graphisch dargestellt.

Auch die Bewertung der Behandler wird weiter analysiert. Hierzu wird der
psychopathologische Befund herangezogen, welcher die Gesamtsymptomatik erfasst, und auch hier
wird eine Varianzanalyse mit Repeated Measure Design gerechnet, wobei als unabhingige
Variablen der Gesundheitsstatus der Eltern und der Messzeitpunkt in die Gleichung eingehen. Als
abhingige Variable wird das Ergebnis der BADO eingesetzt. Nach Einschédtzung der Behandler
beeinflusst der psychische Gesundheitsstatus der Kindseltern die Gesamtsymptomatik nicht
signifikant (F(1,59=.045; p=.83; eta>=.001). Der Zeitverlauf wirkt sich signifikant (F(1,59=89.587;
p<.05; eta’=.603) auf die Gesamtsymptomatik aus. Die Varianzaufkldrung betrdgt 60%. Beide
Gruppen reduzieren ihre Gesamtsymptomatik signifikant wéhrend der Behandlung. Die
Wechselwirkung zwischen psychischer Gesundheit der Eltern und Zeit (F(1,59=.321; p=.57;
eta?=.001) ist nicht signifikant. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 31 abgebildet.

Tabelle 31: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik von Kindern mit psychisch-kranken

und psychisch-gesunden Eltern, nach Einschdtzung der Behandler im Prd- und Posttest

Kindseltern psychisch erkrankt Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | ja 7.83 2.578 | 29
nein 7.75 2328 | 32
Gesamt 7.79 2430 | o6l
Messzeitpunkt 2 | ja 4.59 2244 | 29
nein 4.88 2.106 | 32
Gesamt 4.74 2.159 | 61

Die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sind in Abbildung 25 (siehe
Anhang) graphisch dargestellt.

Zusammenfassung:

e Eine psychische Erkrankung der Kindseltern hat keinen signifikanten Einfluss auf eine
Veranderung der Konzentration. Kinder, deren Eltern psychisch erkrankt sind, weisen zu

beiden Messzeitpunkten hohere Werte im Konzentrationstest auf. Der Unterschied ist jedoch
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nicht signifikant. Beide Gruppen zeigen eine signifikante Verbesserung ihrer Konzentration

wihrend der Behandlung.

e Beide Gruppen zeigen in der Pritestung eine signifikant stdrkere hyperkinetische
Symptomatik als in der Posttestung. Kinder mit psychisch kranken Eltern schitzen ihre
eigene Symptomatik als niedriger ein, wéhrend die psychisch kranken Eltern die
Symptomatik ihrer Kinder als stirker bewerten. Die Unterschiede sind jedoch nicht
signifikant. Die Wechselwirkung ist nicht signifikant.

e Beide Gruppen reduzieren ihre Gesamtsymptomatik laut Beurteilung aller signifikant
wihrend der Behandlung. Kinder mit psychisch kranken Eltern schétzen ihre eigene
Symptomatik als stirker ein. Psychisch gesunde Eltern sehen eine deutlichere
Symptomverbesserung ihrer Kinder. Kinder, deren Eltern psychisch gesund sind, reduzieren
thre Gesamtsymptomatik laut Beurteilung der Kindseltern deutlicher. Die Unterschiede

werden jedoch nicht signifikant. Es gibt keine signifikante Wechselwirkung.

Fragestellung 5

Beeinflusst der Bildungsabschluss der Hauptbezugsperson eine Verdnderung a) der
Konzentrationsfahigkeit, b) der hyperkinetischen Symptomatik und c) der Gesamtsymptomatik im

Laufe der Behandlung?

Um diese Frage zu beantworten, wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit wiederholter
Messung, mit Bildungsgrad (Hauptschule oder niedriger/Realschule oder hoher) und Messzeitpunkt
(1,2) als unabhingige Variable und den Ergebnissen der Testung/Fragebogenverfahren als
abhéngige Variable gerechnet.

Um ausgewogene Samples unterscheiden zu kénnen, werden die Eltern in zwei Gruppen
unterteilt. Eltern mit einem Haupt- (25) oder Forderschulabschluss (6) haben einen niedriger
Bildungsgrad; zu dieser Gruppe zéhlen 31 Familien. Als ein hohe Bildungsabschliisse die Mittlere
Reife (21), Abitur (8) und ein Universitdtsabschluss (1); zu dieser Gruppe zdhlen 30 Familien.

Ad a) Eine Varianzanalyse mit Repeated Measure Design wird gerechnet, um Kinder, deren
Eltern einen hoheren Bildungsabschluss haben, mit solchen mit niedrigerem Bildungsabschluss in
der Prd- und Postmessung des Konzentrationstests d2 zu vergleichen. Der Bildungsgrad der
Kindseltern beeinflusst die Konzentrationsfahigkeit nicht signifikant (Fq,59=.234; p=.63;

eta’=.004). Kinder, deren Eltern einen hdheren Schulabschluss haben, zeigen zu beiden
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Messzeitpunkten eine bessere Konzentrationsleistung. Jedoch ist der Unterschied nicht signifikant.
Der Zeitverlauf beeinflusst die Verbesserung der Konzentration signifikant (F(1,59=89.230; p<.05;
eta’=.602). Die Varianzaufkldrung betrigt 60%. Alle erhobenen Probanden verbessern ihre
Konzentrationsfahigkeit. Die Wechselwirkung zwischen Zeit und Bildungsabschluss der
Kindseltern ist nicht signifikant (F,59=.262; p=.61; eta’=.004). Die deskriptive Statistik ist in
Tabelle 32 dargestellt.

Tabelle 32: Mittelwerte und Streuung der Konzentrationsfihigkeit von Kindern deren Eltern einen

hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben im Prd- und Posttest

Bildung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | Hauptschule oder niedriger 285.13 65.453 | 31
Realschule oder hoher 299.27 108.404 | 30
Gesamt 292.08 88.728 | o6l
Messzeitpunkt 2 | Hauptschule oder niedriger 350.52 77.801 | 31
Realschule oder hoher 357.93 104.745 | 30
Gesamt 354.16 91.342 | ol

In Abbildung 26 (siche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen zum ersten und zweiten
Messzeitpunkt dargestellt.

Ad b) Die allgemeine hyperkinetische Symptomatik wird mit dem DISYPS-II-(ADHS)
sowohl in der Selbst- als auch in der Fremdbeurteilung erfasst. Zunéchst betrachten wir die
Einschétzung der Kinder selbst. Eine Varianzanalyse mit Repeated Measure Design und ,,elterlichen
Bildungsgrad“ sowie ,Zeitverlauf“ als unabhidngige Variable und der hyperkinetischen
Symptomatik als abhdngige Variable wird gerechnet. Die Bildung hat keinen signifikanten
(Fa,59=2.016; p=.14; eta>=.036) Einfluss auf die Ergebnisse des DISYPS-Selbstbeobachtung im
Prd- und Posttest. Kinder, deren Eltern einen niedrigeren Schulabschluss haben, zeigen zu beiden
Messzeitpunkten eine hohere Symptomauspragung. Jedoch ist der Unterschied nicht signifikant. Es
ergibt sich ein signifikanter (F(1,59=35.809; p<.05; eta’=.378) Einfluss der Zeit auf die
hyperkinetische Symptomatik. Die Varianzaufklarung betrigt 38%. Beide Gruppen reduzieren ihre
Symptomatik wihrend der Behandlung signifikant. Die Wechselwirkung zwischen elterlichem

Bildungsgrad und Zeitverlauf ist nicht signifikant (F(1,59=1.070; p=.31; eta?=.018). Die deskriptive
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Statistik ist in Tabelle 33 dargestellt.

Tabelle 33: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik von Kindern deren Eltern

einen hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben in der Selbstbeobachtung im Prd- und

Posttest
Bildung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | Hauptschule oder niedriger 1.0694 59311 31
Realschule oder hoher 8317 61832 | 30
Gesamt 9525 61240 | 61
Messzeitpunkt 2 | Hauptschule oder niedriger 5613 42928 | 31
Realschule oder hoher 4733 36097 | 30
Gesamt 5180 39634 | 61

In Abbildung 27 (siche Anhang) werden die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden
Messzeitpunkten graphisch dargestellt.

Auch die Einschitzung der Patienteneltern in Bezug auf die hyperkinetische Symptomatik
wird mittels des DISYPS-II-(ADHS) in der Fremdbeurteilung sowohl im Pra- als auch im Posttest
erhoben. Hier wird ebenfalls eine Varianzanalyse mit Messwiederholung und den unabhéngigen
Variablen ,,Bildungsgrad der Eltern* und ,,Zeitverlauf sowie der hyperkinetischen Symptomatik
als abhdngige Variable berechnet. Nach Einschidtzung der engsten Bezugspersonen der Probanden
hat der elterliche Bildungsabschluss einen signifikanten Einfluss (F(1,59=4.236; p<.05; eta*=.067)
mit einer mittleren Effektstirke auf die hyperkinetische Symptomatik. Die Varianzaufkldrung
betridgt 7%. Kinder, deren Eltern einen niedrigeren Bildungsabschluss haben, weisen zu beiden
Zeitpunkten eine signifikant stirkere hyperkinetische Symptomatik auf. Der Zeitverlauf
(F1,59=65.432; p<.05; eta’=.526) wirkt sich ebenfalls signifikant auf die hyperkinetische
Symptomatik aus. Die Varianzaufklarung betrdgt 53%. Beide Gruppen reduzieren ihre
hyperkinetische Symptomatik wihrend der Behandlung. Die Wechselwirkung zwischen Zeit und
Bildungsgrad (F(1,59=.165; p=.69; eta’=.003) ist jedoch nicht signifikant. Die deskriptive Statistik
ist in Tabelle 34 dargestellt.
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Tabelle 34: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik, von Kindern, deren Eltern

einen hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben, laut Beurteilung der Kindseltern im

Prd- und Posttest

Bildung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | Hauptschule oder niedriger 1.6468 71098 | 31
Realschule oder hoher 1.3583 51144 | 30
Gesamt 1.5049 63270 | 61
Messzeitpunkt 2 | Hauptschule oder niedriger 1.0258 56537 | 31
Realschule oder hoher 7967 44411 | 30
Gesamt 9131 S1816 | 61

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (siehe Abbildung 28) graphisch dargestellt. Auf

der x-Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Ergebnisse des Fragebogens

zur hyperkinetischen Symptomatik nach Beurteilung der Kindseltern im Pra- und Posttest. Es ist zu

beachten, dass die y-Achse nicht am 0-Punkt beginnt und somit vorhandene Unterschiede groBer

aussehen konnen.
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Abbildung 28: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik von Kindern, deren
Eltern einen hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben laut Beurteilung der
Kindseltern im Prd- und Posttest

Ad c) Des Weiteren wird die Gesamtsymptomatik, also auch Symptome, die iiber die
Hyperkinetische Stérung hinausgehen, durch die Probanden im YSR Fragebogen fiir Jugendliche zu
Beginn und Ende der Behandlung von den Probanden selbst bewertet. Durch eine Varianzanalyse
mit Repeated Measure Design wird ermittelt, ob ein hoherer Schulabschluss der Eltern einen
signifikanten Einfluss auf die Verdnderung der Messwerte im YSR hat. Es zeigt sich, dass sich
Kinder, deren Eltern einen hoheren Bildungsabschluss haben, signifikant (F(1,59=7.413; p<.05;
eta’=.112) von Kindern, deren Eltern einen niedrigeren Bildungsabschluss haben, unterscheiden mit
einer mittleren Effektstirke. Die Varianzaufklarung betrdgt 11%. Kinder, deren Eltern einen
niedrigen  Bildungsabschluss haben, berichten eine signifikant hoher ausgeprigte
Gesamtsymptomatik. Der Zeitverlauf wirkt sich ebenfalls signifikant (F(1,59=44.605; p<.05;
eta’=431) auf die Gesamtsymptomatik laut Patienteneinschidtzung aus. Die Varianzaufkldrung
betriagt 43%. Beide Gruppen weisen im Posttest eine geringere Gesamtsymptomatik auf als im

Pritest. Die Wechselwirkung zwischen Zeit und Bildungsgrad ist nicht signifikant (F(1,59=2.002;
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p=.16; eta®=.033). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 35 wiedergegeben.

Tabelle 35: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik von Kindern, deren Eltern einen

hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben in der Selbstbeobachtung im Prd- und

Posttest
Bildung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | Hauptschule oder niedriger 54.10 30.107 | 31
Realschule oder hoher 35.87 24.041 | 30
Gesamt 45.13 28.583 | 61
Messzeitpunkt 2 | Hauptschule oder niedriger 27.29 21.369 | 31
Realschule oder hoher 18.43 15.081 | 30
Gesamt 22.93 18.925 | 61

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (siehe Abbildung 29) graphisch dargestellt. Auf der x-

Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Ergebnisse des Fragebogens zur

Gesamtsymptomatik nach Beurteilung der Probanden, im Pri- und Posttest. Es ist zu beachten, dass

die y-Achse nicht am 0-Punkt beginnt und somit vorhandene Unterschiede grofer aussehen kénnen.
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Zusitzlich wird untersucht, ob sich die Beurteilung der Eltern, abhdngig von ihrem
Bildungsgrad, beziiglich der allgemeinen Symptomatik der Probanden signifikant unterscheidet.
Hierzu werden die Prd- und Postmessungen des CBCL/4-18 ,,Child Behavior Check List®,

Elternfragebogen herangezogen. Hier werden ,,Zeit* und ,,.Bildungsgrad der Kindseltern* als
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Abbildung 29: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von Kindern, deren Eltern einen hohen und
einen niedrigeren Bildungsabschluss haben, in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

unabhédngige Variablen und die Gesamtsymptomatik als abhingige Variable verwendet. Der
Bildungsgrad der Kindseltern beeinflusst die Wahrnehmung der Gesamtsymptomatik nicht
signifikant (Fa,59=1.112; p=.30; eta>=.019). Kinder, deren Eltern einen niedrigeren
Bildungsabschluss haben, weisen eine hoher ausgeprigte Gesamtsymptomatik auf, ohne dass der
Unterschied jedoch signifikant ist. Der Zeitverlauf wirkt sich signifikant (F(1,59=126.533; p<.05;
eta’=.682) auf die Gesamtsymptomatik aus. Die Varianzaufklidrung betrigt 68%. Beide Gruppen
zeigen in der Pritestung eine signifikant stirkere Symptomauspragung als in der Posttestung. Die
Wechselwirkung zwischen Bildung und Zeitverlauf ist nicht signifikant (Fq,59=.895; p=.35;
eta’=.015). Die deskriptive Statistik wird in Tabelle 36 dargestellt.
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Tabelle 36.: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik von Kindern, deren Eltern einen

hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben, laut Kindseltern im Prd- und Posttest

Bildung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | Hauptschule oder niedriger 62.8710 21.76502 | 31
Realschule oder hoher 55.8333 19.65229 | 30
Gesamt 59.4098 20.88331 | 61
Messzeitpunkt 2 | Hauptschule oder niedriger 30.1613 20.20247 | 31
Realschule oder hoher 28.2000 16.64518 | 30
Gesamt 29.1967 18.41088 | 61

Die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sind in Abbildung 30 (siche Anhang)
dargestellt.

Auch die Bewertung der Behandler wird weiter analysiert. Hierzu wird der
psychopathologische Befund herangezogen, welcher die Gesamtsymptomatik erfasst, und auch hier
wird eine Varianzanalyse mit Repeated Measure Design und den unabhingigen Variablen
wZeitverlauf und ,,Bildungsabschluss der Kindseltern® und der abhidngigen Variable
,Gesamtsymptomatik®, gerechnet. Der Bildungsgrad wirkt sich nicht signifikant (F,59=.897;
p=.35; eta’>=.015) auf die Gesamtsymptomatik aus. Kinder, deren Eltern einen niedrigeren
Bildungsabschluss haben, weisen zum ersten Messzeitpunkt eine geringere Symptomausprigung
auf, beim zweiten Messzeitpunkt haben beide Gruppen fast identische Werte. Der Unterschied ist
nicht signifikant. Es zeigt sich ein signifikanter (F(1,59=92.625; p<.05; eta’=.611) Einfluss der Zeit
auf die Gesamtsymptomatik laut Behandlereinschétzung. Die Varianzaufklarung betrégt 61%. Beide
Gruppen erzielen in der Pritestung geringere Werte als in der Posttestung. Es gibt keine signifikante
(Fa,59=2.249; p=.14; eta’=.037) Wechselwirkung der beiden unabhingigen Variablen auf die
Gesamtsymptomatik nach Beurteilung der Behandler. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 37
dargestellt.

Tabelle 37: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik von Kindern deren Eltern einen
hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben, nach Einschdtzung der Behandler im Prd-

und Posttest

Bildung Mittelwert | Standardabweichung | N
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Messzeitpunkt 1 | Hauptschule oder niedriger 7.32 2.548 | 31
Realschule oder hoher 8.27 2.243 | 30
Gesamt 7.79 2430 | 61
Messzeitpunkt 2 | Hauptschule oder niedriger 4.74 2.206 | 31
Realschule oder hoher 4.73 2.149 | 30
Gesamt 4.74 2.159 | 61

In Abbildung 31 (sieche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten

graphisch dargestellt.

Zusammenfassung:

Beziiglich der Konzentrationsfahigkeit zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen. Beide Gruppen erhohen ihre Konzentrationsfahigkeit wihrend der
Behandlung signifikant. Kinder, deren Eltern einen hdheren Schulabschluss haben, weisen
zu beiden Zeitpunkten bessere Werte auf. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Es
gibt keine signifikante Wechselwirkung.

Kinder, deren Eltern einen niedrigeren Schulabschluss haben, schitzen ihre hyperkinetische
Symptomatik zu beiden Zeitpunkten hoher ein. Der Unterschied ist nicht signifikant. Beide
Gruppen verbessern ihre Symptomatik signifikant nach eigener Einschitzung. Es gibt keine

signifikante Wechselwirkung.

Laut Beurteilung der Kindseltern zeigen Patienten, deren Eltern einen hdheren
Schulabschluss haben, zu beiden Messzeitpunkten signifikant geringere hyperkinetische
Symptome. Beide Gruppen zeigen zu Messzeitpunkt 2 signifikant weniger hyperkinetische

Symptome als zu Messzeitpunkt 1. Es gibt jedoch keine signifikante Wechselwirkung.

In der Selbsteinschitzung der Probanden und der Kindseltern weisen Kinder, deren Eltern
einen hoheren Bildungsabschluss haben zu beiden Zeitpunkten eine signifikant niedrigere
Gesamtsymptomatik auf. Die Behandler sehen diesen Unterschied ebenfalls. Eltern mit
einem niedrigeren Bildungsgrad bewerten die Symptomatik ihrer Kinder als stirker als
Eltern mit einem hohen Bildungsabschluss. Laut Behandler-Einschitzung zeigen Kinder,
deren Eltern einen niedrigeren Bildungsabschluss haben zum ersten Messzeitpunkt eine

geringere Symptomauspragung auf, beim zweiten Messzeitpunkt haben beide Gruppen fast
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identische Werte. Der Unterschied ist nicht signifikant. Beide Gruppen reduzieren ihre
Gesamtsymptomatik signifikant im Laufe der Behandlung laut Einschiatzung aller Beurteiler.
Es zeigen sich keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen Bildungsstand und Zeit. Die

Einschitzungen der Kinder, Eltern und Behandler decken sich hier.

6.2 Ergebnisse zu den Fragestellungen 6 bis 11

Fragestellung 6

Wird die Anderung des Bindungsverhaltens im Behandlungsverlauf durch das Geschlecht

beeinflusst?

Zur Bearbeitung dieser Fragestellung wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
wiederholter Messung mit den unabhingigen Variablen ,,Geschlecht” (ménnlich/weiblich) und
»Messzeitpunkt“ (1,2) sowie der abhéngigen Variable ,,Bindungsqualitit® gerechnet. An der Studie
nahmen 16 Midchen und 45 Jungen teil. Ein geringer Wert symbolisiert eine unsichere Bindung,
wihrend ein hoherer Wert eine sichere Bindung reprédsentiert. Es gibt keinen signifikanten
(F1,59=.004; p=.95; eta®>=.000) Unterschied zwischen den Geschlechtern in der Bindungssicherheit.
Der Zeitverlauf hat hingegen einen signifikanten (F(1,59=9.389; p<.05; eta?=.137) Einfluss auf das
Bindungsverhalten. Die Varianzaufklarung betrdgt 14%. Beide Gruppen zeigen im Posttest eine
signifikant sicherere Bindung als im Pritest. Es zeigt sich keine signifikante (F1,59=.010; p=.92;
eta’=.000) Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Verdnderung im Zeitverlauf. Die deskriptive

Statistik ist in Tabelle 38 wiedergegeben.

Tabelle 38: Mittelwerte und Streuung der Bindung bei Mddchen und Jungen im Prd- und Posttest

Geschlecht Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | weiblich 44 S12 | 16
méinnlich 42 499 | 45
Gesamt 43 499 | 61
Messzeitpunkt 2 | weiblich .69 479 | 16
mannlich .69 468 | 45
Gesamt .69 467 | 61

Die Mittelwerte fiir beide Geschlechter in der Prid- und Postmessung sind in Abbildung 32
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(siche Anhang) dargestellt.

Zusammenfassung:

Es zeigt sich kein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf eine Verdnderung des
Bindungsverhaltens. Beide Geschlechter zeigen eine Verbesserung ihrer Bindungsfdhigkeit. Bei
Jungen ist diese Verbesserung etwas deutlicher. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Im
Zeitverlauf verbessern beide Geschlechter signifikant ihre Bindungssicherheit. Es zeigt sich keine

Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Zeit.

Fragestellung 7

Wird die Anderung des Bindungsverhaltens im Behandlungsverlauf durch das Alter der Probanden

beeinflusst?

Es wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit wiederholter Messung und ,,Zeit* und
»Alter als unabhidngige Variablen sowie dem ,Bindungsverhalten” als abhingige Variable
gerechnet. Das Alter beeinflusst die Bindungssicherheit nicht signifikant (F(1,59=.645; p=.43;
eta’=.011). Die Zeit wirkt sich signifikant (F(1,59=13.984; p<.05; eta’=.192) auf die Qualitit des
Bindungsverhaltens aus. Beide Gruppen konnen ihr Bindungsverhalten signifikant verbessern. Die
Wechselwirkung von Alter und Zeitverlauf ist ebenfalls signifikant (F(1,59=5.637; p<.05; eta*>=.087)
mit einer mittleren Effektstirke. Die Varianzaufklarung betrigt 9%. Jiingere Kinder zeigen einen
signifikant starkeren Wechsel von einer unsicheren hin zu einer sicheren Bindung. Die deskriptive

Statistik ist in Tabelle 39 dargestellt.

Tabelle 39: Mittelwerte und Streuungen der Bindung bei dlteren und jiingeren Kindern im Prd- und
Posttest

Alter Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | jiinger .30 466 | 30
alter .55 506 | 31
Gesamt 43 499 | 6l
Messzeitpunkt 2 | jlinger 73 450 | 30
alter .65 486 | 31
Gesamt .69 467 | 6l

Diese Mittelwerte sind im Profildiagramm (siehe Abbildung 33) graphisch dargestellt. Auf der x-
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Achse sind die Messzeitpunkte dargestellt, auf der y-Achse die Bindungssicherheit im Prd- und

Alter
— jlinger
— diter

m 3 € o3 = m
™
|

Zeit

Abbildung 33: Mittelwerte der Bindung dlterer und jiingere Kinder
im Prd- und Posttest

Posttest. Es ist zu beachten, dass die y-Achse nicht am 0-Punkt beginnt und somit vorhandene

Unterschiede groBBer aussehen konnen.

Zusammenfassung:

Es zeigt sich eine signifikante Auswirkung des Alters auf die Verdnderung der
Bindungssicherheit. Jiingere Kinder wechseln im Laufe der Behandlung signifikant hiufiger von
einem unsicheren zu einem sicheren Bindungsmuster als éltere. Beide Gruppen konnen ihre

Bindungssicherheit signifikant verbessern.

Fragestellung 8

Wird die Verdnderung der Bindungssicherheit im Laufe der Behandlung durch die Intelligenz der

Kinder beeinflusst?

Auch um diese Frage zu beantworten, wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit
wiederholter Messung mit den unabhédngigen Variablen ,Intelligenz® (>99; <100) und
»Messzeitpunkt*“ (1,2) sowie der abhidngigen Variable Bindungssicherheit gerechnet. Es ergeben

sich keine signifikanten (F(1,59=.106; p=.75; eta’=.002) Einfliisse der Intelligenz auf das
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Bindungsverhalten. Kinder mit einem hohen IQ verbessern ihr Bindungsmuster eher. Der
Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Der Zeitverlauf beeinflusst die Bindungsqualitit
signifikant (F(1,59=11.883; p<.05; eta®>=.168). Beide Gruppen zeigen am Ende der Behandlung ein
signifikant sichereres Bindungsmuster. Die Wechselwirkung von Intelligenz und Zeit ist nicht
signifikant (Fq,59=.134; p=.72; eta’=.002). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 40

wiedergegeben.

Tabelle 40: Mittelwerte und Streuung der Bindung fiir beide 1Q-Gruppen im Prd- und Posttest

1Q Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | 1Q>99 43 5021 35
1Q<100 42 504 | 26
Gesamt 43 499 | ol
Messzeitpunkt 2 | 1Q>99 71 458 | 35
1Q<100 .65 485 | 26
Gesamt .69 467 | 61

In Abbildung 34 (siche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten
graphisch dargestellt.

Zusammenfassung:

Es zeigt sich keine Auswirkung der Intelligenz auf eine Verdnderung des
Bindungsverhaltens. Kinder mit einem hoheren 1Q zeigen zu beiden Zeitpunkten ein sichereres
Bindungsverhalten. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Beide Gruppen verbessern ihre

Bindungssicherheit signifikant im Laufe der Behandlung.

Fragestellung 9

Wird die Anderung des Bindungsverhaltens im Behandlungsverlauf durch die psychische

Gesundheit der Kindseltern beeinflusst?

Um diese Frage zu beantworten, wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit wiederholter

Messung mit den unabhdngigen Variablen ,,psychische Gesundheit der Kindseltern* (ja/nein) und
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»Messzeitpunkt“ (1,2) sowie der abhingigen Variable ,,Bindungssicherheit” gerechnet. Die
psychische Gesundheit der Kindseltern wirkt sich nicht signifikant (F(1,59=.012; p=.92; eta*>=.000)
auf das Bindungsmuster aus. Sind die Eltern psychisch krank, so verbessern ihre Kinder ihre
Bindungssicherheit eher, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Der Zeitverlauf beeinflusst
das Bindungsverhalten signifikant (F(1,59=12.450; p<.05; eta’=.175). Die Varianzaufkldrung betragt
18%. Beide Gruppen zeigen in der Postmessung signifikant ein sichereres Bindungsverhalten als in
der Primessung. Die Wechselwirkung der beiden Faktoren ist nicht signifikant (F(1,59=.030; p=.86;
eta’=.001). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 41 dargestellt.

Tabelle 41: Mittelwerte und Streuung der Bindung von Kindern mit psychisch-gesunden und
psychisch-kranken Eltern im Prd- und Posttest

Kindseltern psychisch krank Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | ja 41 S01 | 29
nein 44 504 32
Gesamt 43 499 | 6l
Messzeitpunkt 2 | ja .69 4711 29
nein .69 471 32
Gesamt .69 467 | 61

Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sind in Abbildung 35 (siehe Anhang)
dargestellt.

Zusammenfassung:

Es zeigt sich keine signifikante Auswirkung der psychischen Gesundheit der Kindseltern auf
eine Verdnderung des Bindungsverhaltens. Beide Gruppen zeigen zum 2. Messzeitpunkt ein
signifikant sichereres Bindungsverhalten als beim ersten. Sind die Eltern psychisch krank, so ist

diese Verbesserung etwas grofler, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

Fragestellung 10

Wird ein Wechsel von unsicherer zu sicherer Bindung im Behandlungsverlauf vom Bildungsgrad
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der Kindseltern beeinflusst?

Um diese Frage zu beantworten, wird eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit wiederholter
Messung mit den unabhdngigen Variablen ,,Bildungsgrad der Bezugsperson* (Hauptschule oder
niedriger/Realschule oder hoher) und ,,Messzeitpunkt (1,2) sowie der abhingigen Variable
,Bindungsmuster® gerechnet. Der Bildungsabschluss der Kindseltern wirkt sich nicht signifikant
(Fa,59=.033; p=.86; eta>=.001) auf das Bindungsmuster aus. Bei Kindern, deren Eltern einen
niedrigeren Schulabschluss haben, ist dieser Unterschied grof3er, wird jedoch nicht signifikant. Die
Zeit wirkt sich signifikant (F(1,59=12.550; p<.05; eta’=.175) auf das Bindungsmuster aus. Die
Varianzaufklarung betrdgt 18%. Beide Gruppen zeigen in der Postmessung eine signifikant
sicherere Bindung. Die Wechselwirkung aus beiden Faktoren ist nicht signifikant (F(1,59=.691;

p=241; eta>=.012). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 41 wiedergegeben.

Tabelle 42: Mittelwerte und Streuung der Bindung bei Kindern, deren Eltern einen niedrigen oder
hohen Bildungsabschluss haben im Prd- und Posttest

Bildung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | Hauptschule oder niedriger .39 495 | 31
Realschule oder hoher 47 507 | 30
Gesamt 43 499 | 6l
Messzeitpunkt 2 | Hauptschule oder niedriger 71 461 | 31
Realschule oder hoher .67 479 | 30
Gesamt .69 467 | 6l

In Abbildung 36 (sieche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen zu Messzeitpunkt 1 und
Messzeitpunkt 2 graphisch dargestellt.

Zusammenfassung:

Es zeigen sich keine signifikanten Auswirkungen des elterlichen Bildungsgrads auf eine
Verdnderung des Bindungsverhaltens. Beide Gruppen zeigen zum zweiten Messzeitpunkt ein
signifikant sichereres Bindungsverhalten als zum ersten. Bei Kindern, deren Eltern einen

niedrigeren Schulabschluss haben ist dieser Unterschied groBer, wird jedoch nicht signifikant.
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Fragestellung 11

Verbessern Probanden, die am Ende der tagesklinischen Behandlung ein sichereres
Bindungsverhalten aufweisen, sich auch beziiglich ihrer a)Konzentration, b) ihrer hyperkinetischen
Symptomatik und c) ihrer Gesamtsymptomatik eher als Probanden ohne eine Besserung im

Bindungsverhalten?

Um diese Frage zu beantworten, wird zunichst die Variable , Anderung im
Bindungsverhalten* dichotomisiert. Zundchst wurden drei Gruppen gebildet, eine, bestehend aus
Probanden, deren Bindungsverhalten unverdndert bleibt (N=37), eine, bestehend aus Probanden,
deren Bindungsverhalten von einem unsicheren zu einem sicheren wechselt (N=20), und eine,
bestehend aus Probanden, deren Bindungsverhalten wéhrend der Behandlung von einem sicheren
zu einem unsicheren wechselt (N=4). Da sich in der Gruppe der sich verschlechternden
Bindungsqualitit nur 4 Patienten befinden, werden diese in einer Gruppe mit dem unverdnderten
Bindungsverhalten zusammengefasst. Es ergeben sich 20 Probanden, bei denen sich das
Bindungsverhalten verbessert hat, und 41, bei denen das Bindungsverhalten unverindert blieb oder
sich gar verschlechterte. Zu Beginn der Behandlung sind 35 unsicher und 26 Kinder sicher
gebunden. Am Ende der Behandlung sind 42 sicher und 19 Kinder unsicher gebunden. Um die
vorliegende Fragestellung zu bearbeiten, wurden nur die Kinder beriicksichtigt, die zu Beginn der

Behandlung unsicher gebunden (N=35) waren.

Weiter wurde, um die Frage zu beantworten, eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit der
abhiingigen Variable ,,Symptomatik® und den unabhiingigen Variablen ,Anderung im

Bindungsverhalten* und ,,Zeitverlauf™ gerechnet.

Ad a) Zunichst wird tiberpriift, ob ein verbessertes Bindungsverhalten im Zusammenhang
steht mit einer Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit. Es zeigt sich, dass der Faktor
,Bindungsidnderung® keine signifikante (F(1,59=.008; p=.93; eta’=.000) Auswirkung auf eine
Verbesserung der Konzentrationsfahigkeit hat. Der Zeitverlauf wirkt sich signifikant
(Fa,59=77.575; p<.05; eta*>=.702) auf die Konzentrationsfdhigkeit aus. Die Varianzaufklarung
betrdgt 70%. Beide Gruppen koénnen ihre Konzentrationsfdhigkeit von Messzeitpunkt 1 zu
Messzeitpunk 2 signifikant verbessern. Es gibt keine signifikante (F(1,59=.001; p=.97; eta’=.000)
Wechselwirkung zwischen Zeit und Anderung im Bindungsverhalten in Bezug auf die
Konzentrationsfahigkeit. Kinder, die von einem unsicheren zu einem sicheren Bindungsstil

wechselten, konnten ihre Konzentrationsfdhigkeit deutlicher steigern als Kinder mit einem
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unveridnderten Bindungsmuster. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. In Tabelle 43 ist die

deskriptive Statistik wiedergegeben.

Tabelle 43: Mittelwerte und Streuung von Probanden mit verbessertem und unsicher gebliebenen

Bindungsverhalten in der Konzentration im Prd- und Posttest

Bindungsinderung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | unveréndert 271,47 67,019 | 15
verbessert 268,85 83,972 | 20
Gesamt 269,97 76,103 | 35
Messzeitpunkt 2 | unveréndert 329,00 75,306 | 15
verbessert 326,85 82,973 | 20
Gesamt 327,77 78,635 | 35

Die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sind in Abbildung 37 (sieche Anhang)
dargestellt.

Ad b) Um die oben genannte Frage in Hinblick auf die allgemeine hyperkinetische
Symptomatik zu beantworten, wird diese mit dem DISYPS-II-(ADHS) sowohl in der Selbst- als
auch in der Fremdbeurteilung erfasst. Zunichst betrachten wir die Einschédtzung der Kinder selbst.
Eine Varianzanalyse im Repeated Measure Design mit ,,Anderung des Bindungsmusters* und
,Messzeitpunkt™ als unabhéngige Variablen und ,,DISYPS* als abhédngige Variable ergibt keinen
signifikanten (F(1,59=.247; p=.62; eta>=.007) Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Kinder,
deren Bindungsverhalten unsicher bleibt, zeigen zu beiden Zeitpunkten eine starkere Symptomatik
als Kinder, die ihr Bindungsverhalten verbessern konnen. Der Unterschied wird jedoch nicht
signifikant. Es gibt eine signifikante (F(1,59=23.863; p<.05; eta’=.420) Auswirkung der Zeit. Die
Varianzaufklarung betrdgt 42%. Beide Gruppen konnen ihre Symptomatik im Laufe der
Behandlung signifikant verbessern. Es gibt keine signifikante (F1,59=.001; p=.97; eta’>=.000)
Wechselwirkung zwischen Zeit und der Verbesserung des Bindungsmusters. Die deskriptive

Statistik ist in Tabelle 44 dargestellt.

Tabelle 44: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik bei Kindern mit

verbessertem und mit gleichbleibendem Bindungsmuster in der Selbstbeobachtung im Prd- und
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Posttest

Bindungsinderung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | unveréndert 1,1900 ,66981 15
verbessert 1,1050 , 72473 | 20
Gesamt 1,1414 ,69287 | 35
Messzeitpunkt 2 | unverdndert ,6167 49413 | 15
verbessert ,5400 ,39390 | 20
Gesamt ,5729 ,43443 | 35

In Abbildung 38 sind die Mittelwerte beider Gruppen im Pré- und Posttest graphisch dargestellt.

Die Einschétzung der Patienteneltern in Bezug auf die hyperkinetische Symptomatik wird mittels
des DISYPS-II-(ADHS) in der Fremdbeurteilung sowohl im Pra- als auch im Posttest erhoben. Hier
wird ebenfalls eine Varianzanalyse mit Messwiederholung und den unabhéngigen Variablen
»Verbesserung des Bindungsmusters und ,,Zeit“ sowie der abhdngigen Variablen ,,.DISYPS,
Fremdbeurteilung* berechnet. Nach Einschédtzung der engsten Bezugspersonen der Probanden
unterscheidet sich die beiden Gruppen nicht signifikant (F(1,59=.000; p=1.00; eta*=.000) von
einander. Der Unterschied zwischen Messzeitpunkt 1 und 2 ist jedoch signifikant (F(1,59=37.247;
p<.05; eta’=.530). Die Varianzaufkldrung betrdgt 53%. Beide Gruppen wiesen nach der Behandlung
signifikant hédufiger ein sichereres Bindungsverhalten auf als vor der Behandlung. Die
Wechselwirkung zwischen den beiden Faktoren ist nicht signifikant (Fa,s59= .249; p=.62;
eta’=.007). Kinder mit einem unverdnderten Bindungsverhalten konnen ihre Symptomatik aus Sicht
der Kindseltern stirker reduzieren als Kinder mit einem verbesserten Bindungsverhalten. Der

Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 45 dargestellt.

Tabelle 45: Mittelwerte und Streuung der hyperkinetischen Symptomatik bei Kindern mit

verbesserten und unverdnderten Bindungsmustern laut Kindseltern im Prd- und Posttest

Bindungsinderung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | unveréndert 1,5900 ,68275 | 15

verbessert 1,5375 ,65169 | 20

Gesamt 1,5600 ,65572 | 35
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Messzeitpunkt 2 | unverdndert ,9067 ,48250 | 15

verbessert ,9575 , 594971 | 20

Gesamt ,9357 515150 35

Die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sind in Abbildung 39 (sieche Anhang)
graphisch dargestellt.

Ad c¢) Des Weiteren wird die Gesamtsymptomatik, also auch Symptome, die iiber die
Hyperkinetische Storung hinausgehen, durch die Probanden im YSR, Fragebogen fiir Jugendliche,
zu Beginn und Ende der Behandlung von den Probanden selbst bewertet. Durch eine
Varianzanalyse mit Repeated Measure Design wird ermittelt, ob die ,,Verdnderung des
Bindungsverhaltens® (Faktor 2) als unabhidngige Variable einen signifikanten Einfluss auf die
Verinderung der Messwerte (Faktor 2: ,,Messzeitpunkt™) im YSR als abhingige Variable hat. Es
zeigt sich kein signifikanter (F(,59=1.736; p=.20; eta’=.050) Unterschied zwischen Kindern mit
einem verbesserten und einem unverdnderten Bindungsmuster. Kinder mit einem durchgéngig
unsicheren Bindungsverhalten weisen zu beiden Messzeitpunkten eine hohere Symptomatik auf,
ohne dass dieser Unterschied jedoch signifikant ist. Die Zeit beeinflusst die Gesamtsymptomatik
aus Sicht der Patienten signifikant (F(1,59=26.972; p<.05; eta’=.450). Die Varianzaufkldrung betrdgt
45%. Beide Gruppen zeigen zum zweiten Messzeitpunkt eine signifikant geringere Symptomatik
als beim ersten Messzeitpunkt. Es ergibt sich keine signifikante (F(1,59=.307; p=.58; eta’=.009)
Wechselwirkung zwischen den beiden Faktoren. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 46
dargestellt.

Tabelle 46: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik bei Kindern mit gleichbleibender

und verbesserter Bindungsqualitdt in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest

Bindungsinderung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | unverdndert 58,73 35,328 | 15
verbessert 51,25 30,520 | 20
Gesamt 54,46 32,381 | 35
Messzeitpunkt 2 | unverdndert 34,40 26,856 | 15
verbessert 21,10 16,986 | 20
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Gesamt 26,80 22,423 ‘ 35 ‘

Die Mittelwerte beider Gruppen in der Pra- und Postmessung sind in Abbildung 40 (siche Anhang)
graphisch verdeutlicht.

Zusitzlich wird untersucht, ob sich die Beurteilung der Eltern beziiglich der allgemeinen
Symptomatik der Probanden in Bezug auf die Anderung des Bindungsverhaltens signifikant
verdndert. Hierzu werden die Prd- und Postmessungen des CBCL/4-18 ,,Child Behavior Check
List*, Elternfragebogen, herangezogen. Die Anderung der Bindungsmuster und die Zeit werden als
unabhéngige Variable und die Gesamtsymptomatik der Patienten als abhéngige Variable verwendet.
Es zeigt sich kein signifikanter (F(1,59=.299; p=.59; eta>=.009) Unterschied der Gesamtsymptomatik
zwischen Kindern mit verbesserter und gleichgebliebener Bindungsqualitidt. Kinder mit einem
verbesserten Bindungsverhalten reduzieren ihre Symptomatik deutlicher, der Unterschied ist jedoch
nicht signifikant. Es gibt allerdings signifikante (F1,59=57.821; p<.05; eta?=.637) Unterschiede
zwischen Messzeitpunkt 1 und 2. Die Varianzaufkldrung betrdgt 64%. Beide Gruppen weisen zum
Ende der Behandlung hin signifikant sicherere Bindungsmuster auf. Es gibt keine signifikante
(F,59=2.068; p=.16; eta’=.059) Wechselwirkung. Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 47

wiedergegeben.

Tabelle 47: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik bei Kindern mit gleichbleibendem

und verbessertem Bindungsmuster laut Kindseltern im Prd- und Posttest

Bindungsinderung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | unverdndert 53,2000 19,41354 | 15
verbessert 61,2500 17,21650 | 20
Gesamt 57,8000 18,36205 | 35
Messzeitpunkt 2 | unverdndert 30,8667 19,54433 | 15
verbessert 28,5000 18,38334 | 20
Gesamt 29,5143 18,64273 | 35

In Abbildung 41 (siche Anhang) sind die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten
graphisch dargestellt.
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Zusitzlich wird iiberpriift, ob die Verdnderung des Bindungsverhaltens einen Einfluss auf
die Einschitzung der Symptomverdanderung durch die Behandler hat. Hierzu werden die Daten der
Basis-Dokumentation zu beiden Messzeitpunkten herangezogen und als abhdngige Variable
eingesetzt, wihrend ,,Bindungsinderung® und ,,Messzeitpunkt“ die unabhidngigen Variablen
darstellen. Es zeigt sich kein signifikanter (F(1,59=.211; p=.65; eta>=.006) Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Zum zweiten Messzeitpunkt weisen beide Gruppen eine signifikant
(F(1,59=37.192; p<.05; eta’=.530) sicherere Bindung auf als zum ersten. Die Varianzaufkldrung
betragt 53%. Die Wechselwirkung beider Faktoren ist nicht signifikant (F(1,59=1.003; p=.32;
eta’=.029). Die deskriptive Statistik ist in Tabelle 48 wiedergegeben.

Tabelle 48: Mittelwerte und Streuung der Gesamtsymptomatik bei Kindern mit verbesserter und

gleichgebliebener Bindungssicherheit, nach Einschdtzung der Behandler im Prd- und Posttest

Bindungsinderung Mittelwert | Standardabweichung | N
Messzeitpunkt 1 | unveréndert 7,53 1,846 | 15
verbessert 7,75 2,173 | 20
Gesamt 7,66 2,014 | 35
Messzeitpunkt 2 | unveréndert 5,20 1,821 15
verbessert 4,50 2,188 | 20
Gesamt 4,80 2,041 | 35

Die Mittelwerte beider Gruppen zu beiden Messzeitpunkten sind in Abbildung 42 (siche Anhang)
graphisch dargestellt.

Zusammenfassung:

— Der Zeitverlauf wirkt sich signifikant auf die Konzentrationsfahigkeit aus. Es gibt keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Kinder, die von einem unsicheren
zu einem sicheren Bindungsstil wechselten, konnten ihre Konzentrationsfahigkeit deutlicher
steigern als Kinder mit einem unverdnderten Bindungsmuster. Der Unterschied ist jedoch
nicht signifikant.

— In Bezug auf die hyperkinetische Symptomatik gibt es keinen signifikanten Unterschied
zwischen Kindern mit verbesserter und unverdnderter Bindung. Beide Gruppen verbessern

thre Symptomatik signifikant im Laufe der Behandlung. Es ergeben sich keine signifikanten
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Wechselwirkungen. Kinder und Eltern stimmen hier in ihren Beurteilungen iiberein.

Die Gesamtsymptomatik wird nicht davon beeinflusst ob sich die Bindungssicherheit
verandert. Laut Kindseltern und Probanden zeigen Kinder mit konstant unsicherer Bindung
eine hohere Symptomauspragung. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Allerdings
wirkt die Zeit sich signifikant auf die Verbesserung der Bindungssicherheit aus. Beide
Gruppen zeigen zum zweiten Messzeitpunkt signifikant eher ein  sicheres
Bindungsverhalten. Es gibt keine signifikante Wechselwirkung zwischen den Faktoren

,,Zeit“ und ,,Anderung des Bindungsverhaltens*.
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7. Zusammenfassung und Diskussion

7.1 Zusammenfassung

Die Studie wurde in der Tagesklinik einer etablierten Kinder- und Jugendpsychiatrie in einer
mittelgrofen deutschen Stadt am Rhein durchgefiihrt. 61 Probanden zwischen 7 und 14 Jahren
nahmen teil, 16 Madchen und 45 Jungen. Den Probanden sowie ihren engsten Bezugspersonen und
thren Eltern wurden Fragebogen zur Erfassung von ADHS-Symptomen und allgemeinen
Symptomen ausgehéndigt. Die Kinder und Jugendlichen erhielten zusitzlich einen Fragebogen zur
Erfassung der Bindungsqualitit und absolvierten einen Konzentrationstest. Die Behandler der
Probanden fiillten zusétzlich einen Fragebogen zur Erfassung der Gesamtsymptomatik aus. Diese

Verfahren fanden sowohl in der ersten als auch in der letzten Behandlungswoche Anwendung.

Die Fragestellungen beziehen sich jeweils auf Probandengruppen, so wurden die Kinder
beziiglich ihres Geschlechts, ihres Alters, ihrer Intelligenz sowie der psychischen Gesundheit und
dem Bildungsstatus ihrer Eltern miteinander verglichen. Gemessen wurden ihre
Konzentrationsfahigkeit, ihre hyperkinetische Symptomatik, ihre Gesamtsymptomatik und ihre
Bindungsqualitit. Es wurde iiberpriift, ob die jeweiligen personlichen Attribute einen Einfluss auf
die erhobene Symptomatik und deren Verdnderung im Laufe der Zeit haben. Zusitzlich wurde

iiberpriift ob das Bindungsverhalten mit den anderen Symptomgruppen im Zusammenhang steht.

Alle Probanden zeigen in allen Bereichen eine signifikante Verbesserung zwischen dem
ersten und zweiten Messzeitpunkt. Da aus organisatorischen Griinden keine Kontrollgruppe zum
Einsatz kam, kann aber daraus nicht sicher geschlossen werden, ob diese Verbesserung nur auf die

Behandlung in der Tagesklinik zuriickzufiihren ist.

Es ergibt sich eine deutliche Auswirkung des Alters; in fast allen Bereichen zeigen jlingere
Kinder eine tendenziell bis signifikant deutlichere Verbesserung ihrer Symptomatik als dltere

Kinder.

Die anderen personlichen Faktoren, Geschlecht, Intelligenz, psychische Gesundheit der
Kindseltern und Bildungsabschluss der Eltern haben keine eindeutige und iibergreifende
Auswirkung auf die erfassten Symptombereiche. Die Bindungsqualitit stand mit den anderen

Symptomen in keinem Zusammenhang.

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie hinsichtlich ihrer
Einschrankungen der Durchfiihrung in einer Tagesklinik mit Regelversorgung sowie beziiglich der

gewonnenen Daten zur kinder- und jugendpsychiatrischen Behandlung diskutiert. Die verwendeten
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Messinstrumente werden kritisch beleuchtet. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie werden
zusammengefasst, mit vorangegangenen Studien verglichen und mogliche Schlussfolgerungen
diskutiert. AbschlieBend werden in einem kritischen Ausblick die Hauptkritikpunkte aus der Sicht

der Verfasserin aufgelistet und in die bisherige Forschung eingegliedert.

7.1.1 Kritische Anmerkungen zu den Erhebungsmethoden und der
Untersuchungsdurchfiihrung

Mit allen Untersuchungsverfahren gehen neben deutlichen Vorteilen auch Nachteile einher.
Bei der Auswahl der Verfahren fiir die vorliegende Studie wurden diese abgewogen und
Entscheidungen fiir die am geeignetsten erscheinenden Verfahren gefillt. Im Folgenden sollen die
Nachteile der verwendeten Fragebogen und Tests kurz beleuchtet werden.

Der Konzentrationstest d'2 ist weniger geeignet fiir die Erfassung ldngerfristiger
Aufmerksamkeit und Dauerleistung iiber eine oder mehrere Stunden sowie zur Erfassung der
Vigilanz. Das Verfahren kann zwar die fokussierte, jedoch nicht die distributive Aufmerksamkeit
erfassen. In der vorliegenden Studie war diese Unterscheidung nicht weiter relevant.

Es hat sich gezeigt, dass in diesem Test bei psychiatrischen Patienten die Korrelation
zwischen Intelligenz und Konzentration hoher ist als in nicht-psychiatrischen Stichproben
(Brickenkamp, 1994). Bei der vorliegenden Stichprobe handelt es sich um eine psychiatrische
Stichprobe. Dies beeinflusst die Aussagekraft der Ergebnisse des d'2; aufgrund dessen wird bei
einigen Fragestellungen iiberpriift, ob die Intelligenz in den beiden verglichenen Gruppen gleich
verteilt ist.

Der DISYPS-ADHS ist fiir Kinder ab dem 11. Lebensjahr konzipiert. An der vorliegenden
Studie nahmen jedoch auch jiingere Kinder teil. Dies konnte die Auswertbarkeit der erhaltenen
Daten reduzieren. Jedoch wurden zur Analyse lediglich Rohwerte verwendet, die standardisierten
Normen fanden keine Anwendung, sodass eine Verbesserung oder Verschlechterung abgebildet
werden konnte. Die Tatsache, dass auch jiingere Kinder die Fragebdgen ausfiillten, kann die
Reliabilitdat des Verfahrens beeintrachtigen, was in der vorliegenden Studie jedoch nicht der Fall
war. Die Reliabilititstestung ergibt zu beiden Messzeitpunkten gute bis exzellente Werte. Alle
Probanden erhielten, sofern gewiinscht, Unterstiitzung durch Erwachsene beim Ausfiillen der
Fragebogen. Bei den Erwachsenen handelte es sich um Angestellte der Klinik, welche zu Neutralitit
angehalten waren und die Kinder frei antworten lieBen.

Der Youth Self Report ist flir Kinder ab dem 11. Lebensjahr konzipiert. In der vorliegenden
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Studie wurde er auch von jlingeren Kindern bearbeitet. Zur Analyse werden lediglich Rohwerte
verwendet, die standardisierten Normen finden keine Anwendung, sodass eine Verschlechterung
oder Verbesserung abgebildet werden kann. Dieser Fragebogen wurde ebenfalls von jlingeren
Kindern ausgefiillt unter den oben genannten Bedingungen.

Der Fragebogen beansprucht viel Zeit, und es besteht die Mdoglichkeit, dass vor allem
jingere Kinder beim Ausfiillen ermiiden oder unkonzentriert werden, was die Reliabilitit
beeintrachtigen konnte. In der vorliegenden Studie ergeben sich jedoch gute bis exzellente
Reliabilitéten.

Auch die Child Behavior Checklist besteht aus iiber 100 Items, sodass ausfiillende Eltern
moglicherweise gegen Ende an Motivation verlieren und Fragen halbherzig oder gar nicht
beantworten. Vor allem bei Eltern mit einem niedrigen Bildungsstand oder bei psychisch belasteten
Patienteneltern konnte dies der Fall sein, was eine Vergleichbarkeit der Daten in beiden Gruppen
moglicherweise erschwert. Jedoch sind die Reliabilititen zu beiden Messzeitpunkten gut bis
exzellent.

Problematisch konnte bei der Basisdokumentation sein, dass sie von den Behandlern im
Rahmen ihrer tdglichen Klinikarbeit ausgefiillt wurde. So wurden einige psychopathologische
Befunde erst einige Wochen nach der Aufnahme der betreffenden Patienten in die Tagesklinik
erhoben. Zu diesem Zeitpunkt kann die Behandlung schon eine erste Wirkung auf das Verhalten der
Kinder genommen haben. Auflerdem erstellten einige Behandler den abschlieBenden
psychopathologischen Befund erst mehrere Wochen nach Entlassung der Patienten. Die Erinnerung
kann durch die verstrichene Zeit getriibt sein. In zukiinftigen Studien sollte darauf geachtet werden,
einen spezifischen Fragebogen fiir die Behandler bereitzuhalten, der nur der Studie dient. Eventuell
konnte es auch ausreichen, die Behandler wiederholt zu einem zeitnahen Ausfiillen anzuhalten.

Ein weiteres Problem konnte darin liegen, dass keine Normwerte und wenig
Studienerfahrung mit der verwendeten Basisdokumentation vorliegen. Dieses Verfahren wurde in
dieser Studie aus praktischen und zeitokonomischen Griinden gewéihlt, auBerdem handelt es sich
um ein umfassendes Verfahren, dass eine grofles Spektrum von psychiatrischen Auftélligkeiten auf

einer Skala erfasst.

In der vorliegenden Studie sind alle Skalen des Bochumer-Bindungs-Tests reliabel. Die
beiden Skalen unsicher-ambivalenter und unsicher-vermeidender Bindung sind aus Analysegriinden
zusammengefasst. Dies verwischt kulturelle und andere Anpassungsleistungen der beiden
unsicheren Bindungstypen.

Beim Bochumer Bindungs-Test handelt es sich um das einzige deutschsprachige Verfahren,
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mit dem es mdglich ist, das Bindungsverhalten in Gruppen zu erheben. Die beiden Varianten des
Verfahrens sind in geschlechtersensibler Sprache formuliert und passen sich so den individuellen

Probanden an. Es wurde speziell fiir den Einsatz in Gruppen entwickelt.

7.1.2 Kritische Anmerkungen zur Untersuchungsdurchfiithrung

Im Verlauf der vorliegenden Studie zeigten sich einige Schwierigkeiten, welche in
zukiinftigen Forschungsarbeiten beachtet werden sollten. So zeigten einige Probanden Widerstand
beim Ausfiillen, da mehrere der verwendeten Fragebogen Standard in der klinischen Diagnostik
sind und bereits kurze Zeit vor der Studie von ihnen ausgefiillt wurden. Die Kinder beschwerten
sich teilweise iiber die erneute Arbeit. Mehreren Patienten und deren Eltern musste erklart werden,
wieso Fragebogen, die vor einigen Monaten ausgefiillt wurden, nicht fiir die Studie verwendet
werden konnten. Einige der Kinder, vor allem die jiingeren und solche mit einem niedrigeren 1Q,
benotigten Hilfe bei der Bearbeitung der Fragebdgen, wihrend die anderen Probanden ihre
Fragebogen selbststindig bearbeiten konnten. Durch diese Unterstiitzung konnten die Antworten
der Kinder beeinflusst worden sein.

Die erhobenen demografischen Daten wurden anamnestischen Berichten der Behandler
entnommen. Moglicherweise wire eine direkte Befragung der Eltern exakter und aktueller gewesen.
Jedoch machen einige Eltern erfahrungsgemdf3 absichtlich oder unabsichtlich falsche Angaben
gegeniiber dem Therapeuten, etwa weil sie sich nicht mehr erinnern konnen oder um sich selbst
positiver darzustellen.

Vor allem beziiglich moglicher psychischer Stérungen der Kindseltern wurde sich nur auf
die Angaben der Eltern selbst verlassen, genaue Diagnosen wurden nicht erfasst. Wie oben
beschrieben, konnen diese Angaben absichtlich oder unabsichtlich falsch sein. Hier sollte in einer
zukiinftigen Studie eine genaue Diagnose der Eltern erfragt werden und gegebenenfalls durch einen
medizinischen Befund belegt werden. Auch kann relevant sein, ob ein oder beide Elternteile
erkrankt sind und ob das Kind mit diesem Elternteil oder beiden zusammenlebt, da multiple
Erkrankungen in der Familie sowie eine Erkrankung im direkten hduslichen Umfeld eine deutlich
hohere Belastung darstellen. Ebenfalls wurde nicht unterschieden, ob die Kindseltern an einer
chronischen Erkrankung litten, in der Vergangenheit erkrankt oder von einer akuten Krankheit
betroffen waren.

Die Erziehungsstile der Kindseltern konnten eine relevante Auswirkung auf das

Bindungsverhalten und die hyperkinetische sowie allgemeine Symptomatik der Kinder haben.
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Diese wurde nicht mit erhoben, so konnte auch nicht gezeigt werden, ob es durch die intensive
Elternarbeit im tagesklinischen Setting zu einer Anderung des Erziehungsverhaltens kam. Dieser
Zusammenhang wurde von einer schwedischen Fallstudie gezeigt (Crittenden & Kulbotten, 2007).
Ob die Kindseltern psychisch erkrankt waren, wurde zwar erfasst, nicht jedoch der
Bindungsstil der Kindseltern. Laut vorausgegangenen Studien hat der Bindungsstil der
Hauptbezugsperson einen starken FEinfluss auf die hyperkinetische Symptomatik der Kinder
(Kissgen et al., 2009). So wire es interessant, zu sehen, ob der Bindungsstil der Hauptbezugsperson
die Verbesserung der hyperkinetischen Symptomatik beeinflusst. Hierzu miissten die
Bindungsmuster der engsten Bezugspersonen zu Beginn und Ende der Behandlung ebenso erfasst

werden wie die ihrer Kinder.

7.2 Zusammenfassung und Kurzdiskussionen iiber die Befunde zu den

einzelnen Fragestellungen

7.2.1 Der Faktor 'Zeit'

In der vorliegenden Studie zeigen alle Probandengruppen, Jungen wie Midchen, Altere wie
Jingere, Kinder psychisch gesunder und kranker Eltern, Kinder mit hohem und niedrigem IQ,
Kinder, deren Eltern einen hohen oder niedrigen Bildungsstand haben, eine signifikante
Verbesserung  ihrer Konzentrationsfahigkeit, der hyperkinetischen Symptomatik und
Gesamtsymptomatik. Die Wirkung von verhaltenstherapeutischen Behandlungen ist durch
zahlreiche Studien (Ddopfner, et al., 2000; Lauth & Schlottke, 2002; Steinhausen, 2002; Ddpftner,
2002; Doptner & Lehmkuhl, 2002; Burke et.al., 2002) belegt. Da es in der vorliegenden Studie aus
organisatorischen Griinden keine Kontrollgruppe gab, kann aufgrund dieser Ergebnisse nur
gemutmallt werden, dass diese Verbesserungen auf die erfolgte Therapie zuriickgefiihrt werden
konnen. Eine Spontanremission der Symptomatik wére zwar moglich, jedoch bei der vorliegenden
Stichprobengrofle und den signifikanten Verbesserungen eher unwahrscheinlich (Biederman et al.,
2000; Barkley, 2002; Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendirzte e.V., 2007). Die
Ergebnisse belegen jedoch nicht eindeutig den Erfolg der Therapie. Nur eine Wartelisten-
Kontrollgruppe oder eine Kontrollgruppe in einem anderen therapeutischen Setting wie einer

ambulanten oder stationdren Therapie konnten diesen Schluss begriindet zulassen. Eine Studie von
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2009, welche in derselben Klinik durchgefiihrt wurde und eine Kontrollgruppe beinhaltete, hat
jedoch bereits eine signifikante Wirkung der angebotenen Behandlung belegt (Pollitt, 2009), sodass

in der hier vorgelegten Studie diese Frage nicht erneut gestellt wurde.

Weiter wird die externe Validitdt der Studie durch das Sample selbst beeintrachtigt. Nur
Kinder mit stark ausgeprigten Symptomen werden tagesklinisch behandelt. Da es sich um eine rein
klinische Stichprobe handelt, ist eine Verallgemeinerung auf ambulant behandelte AD(H)S-

Patienten erschwert.

7.2.2 Diskussion der Ergebnisse zur Verinderung der Konzentration, der
hyperkinetischen und der allgemeinen Symptomatik

Der Einfluss des Geschlechts

Maidchen zeigen zu beiden Messzeitpunkten eine tendenziell hohere Konzentrationsleistung
als Jungen. In anderen Studien zeigten sich in allen Konzentrationstests im frithen Schulkindalter
nur geringe geschlechtsspezifische Unterschiede, jedoch stieg mit zunehmendem Alter das
Leistungsvermdgen von Jungen deutlich an (Scheid, 1994). Die Wechselwirkung zwischen
Geschlecht und Zeitverlauf ist in der vorliegenden Studie nicht signifikant. Die tagesklinische
Betreuung wirkt sich also auf beide Geschlechter in der gleichen Weise aus. Eine Studie von Meinel
und Schabel (1998) fand keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern in Bezug auf
Schnelligkeit in der Bearbeitung der Tests. Der verwendete Konzentrationstest selbst siecht ebenfalls
keine Normtrennung zwischen Jungen und Médchen vor, wihrend andere Tests wie der YSR in

ihren Normen sehr wohl Geschlechtsunterschiede beriicksichtigen.

Sowohl aus Sicht der Eltern als auch der Patienten zeigen Méidchen zum ersten
Messzeitpunkt eine leicht geringere hyperkinetische Symptomatik als Jungen, zum zweiten
Messzeitpunkt trifft dies nur noch aus Sicht der Kindseltern zu. Diese Unterschiede sind jedoch
nicht signifikant. Madchen, die eher Symptome wie Unaufmerksamkeit und Ablenkbarkeit zeigen,
fallen nach auBen weniger auf. Moglicherweise schérft sich aber ihre eigene Wahrnehmung der
Symptome durch die krankheitsorientierte Behandlung und die ausfiihrliche Psychoedukation. Die
expansive Symptomatik, die vor allem Jungen zeigen, wird von Eltern deutlicher bemerkt. Bei einer

grofleren Stichprobengrofe wiirden die Ergebnisse hier hochstwahrscheinlich signifikant. Es zeigt
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sich keine signifikante Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Zeit in Bezug auf die
hyperkinetische Symptomatik. Diese Ergebnisse decken sich mit Weisz et al. (1987), die ebenfalls
keinen Einfluss des Geschlechts auf die wahrgenommene Verbesserung der hyperkinetischen

Symptomatik fanden.

In der vorliegenden Untersuchung ergeben sich keine Hinweise auf einen signifikanten
Einfluss des Geschlechts auf die Allgemeine Symptomatik, auch hier erzielte Weisz (1987) dhnliche
Ergebnisse. Jungen zeigen in allen Tests eine hohere Symptomauspragung als Miadchen, dieser
Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Die Ergebnisse der vorliegenden und der zitierten Studie
ergeben keine Hinweise auf eine signifikante Wechselwirkung zwischen der Zeit und dem

Geschlecht auf die Gesamtsymptomatik.

Es bleibt zu bemerken, dass an dieser Studie deutlich mehr Jungen (N=45) als Madchen
(N=16) beteiligt waren. Dies erschwert die Vergleichbarkeit. Diese Ungleichheit ist auch dadurch
bedingt, dass Jungen hédufiger an einer Hyperkinetischen Storung des Sozialverhaltens leiden als
Midchen (Warnke, 2000; Remschmidt, 2011). Die Literatur geht davon aus, dass es etwa drei bis
neun Mal so viele Jungen mit einer AD(H)S-Diagnose gibt wie Maddchen (Mattejat, 2010). Die
Erkldrungsmodelle hierfiir sind unterschiedlich; so ist es moglich, dass Lehrer und Eltern das
Fehlverhalten von Miadchen eher tolerieren (Baumgirtel et al., 1995). Unabhéngig von diesem Bias
ist auch denkbar, dass Médchen tendenziell eher eine geringere Auspridgung der Stérung zeigen,
bzw. eher unauffilligere Symptome wie Unaufmerksamkeit anstelle von Hyperaktivitdt aufweisen

(Altherr, 2000; Neuhaus, 2000).

Der Einfluss des Alters

In Bezug auf die Konzentration unterscheiden die Altersgruppen sich zwar zu beiden
Zeitpunkten signifikant voneinander, jedoch wird die Verdnderung iiber die Zeit nicht vom Alter
beeinflusst. Die Wechselwirkung zwischen Alter und Zeit ist in Bezug auf die
Konzentrationsfahigkeit nicht signifikant. Jiingere Kinder zeigen zu beiden Messzeitpunkten eine
signifikant geringere Konzentrationsleistung. Dieses Ergebnis war zu erwarten, da idltere Kinder
grundsétzlich eine hohere Konzentrationsleistung zeigen. So konnen sich Kinder im Schnitt eine

Minute pro Lebensjahr am Stiick konzentrieren (Mattejat, 2010).

Jiingere Kinder sehen eine stirkere hyperkinetische Symptombelastung bei sich selbst als

altere. Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. Es wird kein signifikanter Einfluss des Alters
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auf die Verdnderung der Symptombelastung wahrgenommen. Dies deckt sich mit einer Studie von

Casey und Berman (1985).

Die Eltern sehen tendenziell eine stirkere Symptomausprigung in Bezug auf die
hyperkinetische Symptomatik bei den jlingeren Kindern. Aus ihrer Sicht verbessern sich éltere
Kinder signifikant weniger als jlingere Kinder. Die Wechselwirkung ist signifikant. Einen &hnlichen
Effekt fanden Weisz et al. (1987). In der Studie von Weisz et al. (1987) wurden ebenfalls die
Kindseltern mit dem Fragebogen Child Behavior Checklist befragt, was eine Vergleichbarkeit der

Ergebnisse erleichtert.

Sowohl Kinder als auch Eltern sehen beim ersten Messzeitpunkt eine héhere Belastung der
jingeren Kinder, dies deckt sich mit der Feststellung, dass jiingere Kinder meist eine ausgeprégtere
hyperkinetische Symptomatik aufweisen als dltere. Die signifikante Verbesserung der jiingeren
Kinder wird jedoch nur von den Eltern wahrgenommen. Es ist mdglich, dass die Symptome der
ilteren Kinder eher internalisierend sind, wie Ablenkbarkeit und Unkonzentriertheit, und somit von
den Eltern weniger beobachtet werden. So fallt den Eltern eine Verdnderung bei dlteren Kindern
weniger auf als bei den expansiven jlingeren Kindern. Weiterhin verbringen viele Eltern mehr Zeit

mit jlingeren Kindern als mit élteren und konnen so Verdnderungen unmittelbarer wahrnehmen.

In Bezug auf die Gesamtsymptomatik sehen Kinder und Eltern diese bei den Jiingeren nicht
signifikant stirker ausgepriigt als bei den Alteren, zumindest zum ersten Messzeitpunkt. Beim
zweiten Messpunkt wird bei dlteren Kindern eine stirker ausgeprdgte allgemeine Symptomatik
wahrgenommen. Aus Sicht der Eltern und Kinder verbessern jlingere Kinder ihre gesamten
Symptome stérker als dltere. Diese wahrgenommene Wechselwirkung ist signifikant. Hier finden
sich Ubereinstimmungen mit vorausgegangenen Studien (Weisz et al.,1987), nach denen iltere

Kinder sich nicht so deutlich verbesserten wie jiingere.

Anders als Kinder und Eltern sehen die Behandler zu beiden Zeitpunkten eine stirker
ausgepriagte Gesamtsymptomatik bei den élteren Kindern, sie nehmen keine signifikante

Wechselwirkung zwischen Alter und Zeit wabhr.

Die Diskrepanz zwischen der Einschitzung der Kinder und Kindseltern einerseits und der
Behandler andererseits mag darin begriindet liegen, dass Eltern mit jiingeren Kindern mehr Zeit
verbringen und sie bei mehr Aktivititen begleiten miissen als dies bei dlteren Kindern der Fall ist.
So nehmen Eltern die expansiven Probleme von jiingeren Kindern hiufiger und intensiver wahr als
die von élteren Kindern. Behandler andererseits verbringen mit allen Patienten, unabhéngig von

deren Alter, ungefdhr gleich viel Zeit. Moglicherweise haben éltere Kinder gelernt, mit der
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Symptomatik zu leben und sehen sie erst durch die Behandlung und den damit verbundenen Fokus
auf dem problematischen Verhalten als krankhaft. Hierdurch schirft sich ihr Blick fiir die
Symptomatik, und sie lernen im Laufe der Behandlung, ihre Symptome klarer zu differenzieren,
weniger ich-synton, also im Einklang mit ihrer Personlichkeit, zu sehen und damit besser zu
benennen. Jiingere Kinder wurden moglicherweise schon vor der Behandlung héufiger auf ihr
Fehlverhalten hingewiesen und waren sich deshalb der Symptomatik eher bewusst, vor allem da
jingere Kinder eher zu einer expansiven Symptomatik neigen. Es ist auch mdglich, dass Behandler
eine stirker ausgepriagt Symptomatik bei den dlteren Kindern sehen, da sich diese eher in grofleren

Problemen, wie z.B. delinquentem Verhalten duf3ert.

Es gibt eine Vielzahl von Forschungen, die nahe legen, dass sich die Hyperaktivitit, anders als
die Aufmerksamkeits- und Impulskontrollstérung, in der Pubertit legt (Ddpfner et al., 2002;
Steinhausen, 2002). Somit bemerken AuBenstehende die Symptomatik bei jiingeren Kindern
deutlicher als bei élteren. Eine Hyperaktivitdt beeintrachtigt das Umfeld nachhaltig, wihrend eine
Aufmerksamkeitsschwiache eher zu Problemen fiir den Betroffenen fiihrt und nur in einigen
alltdglichen Situationen zum Tragen kommt. Eine Impulsivitit kann sich im Alltag der dlteren
Jugendlichen eher in einer Spontaneitdt dulern, die nicht notwendigerweise pathologisch gedeutet
wird. Die zitierten Studien beziehen sich auf Elternaussagen und decken sich mit den

wahrgenommenen Symptomauspragungen durch die Eltern in dieser Studie.

Der Einfluss der Intelligenz

Kinder mit einer niedrigeren Intelligenz zeigen eine stirkere Verbesserung ihrer
Konzentrationsfdhigkeit im Laufe der Behandlung als intelligentere Kinder. Der Unterschied wird
aber nicht signifikant. Dieses Ergebnis steht im Kontrast zu anderen Studien, in denen Kinder mit
einer hoheren Intelligenz eine deutlichere Verbesserung aufwiesen (Mathiassen, 2012). Eine
mogliche Erkldrung hierfiir ist, dass die vorliegende Studie fast mit einer Normalverteilung
arbeitete, also auch hochbegabte und lernbehinderte Kinder einschloss, wihrend andere Studien,
wie die oben zitierte, hdufig ihre Samples auf Probanden mit einem durchschnittlichen
Intelligenzquotienten beschrinkten (Muratori et al., 2003) und somit nicht reprasentativ fiir die
Allgemeinbevolkerung sind. In der Studie von Muratori et al. (2003) wurden vorrangig Kinder mit
einer emotionalen Symptomatik untersucht, dies kann die tatsdchliche Konzentrationsfahigkeit

iiberlagern. AuBlerdem fand diese Studie in einem ambulanten Setting statt. In der Studie von
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Mathiassen (2012) wurden ambulante Patienten untersucht, deren Altersdurchschnitt dem der
vorliegenden Studie entspricht. Jedoch litten nur ein Drittel der Kinder an einer hyperkinetischen
Storung. Diese Studie verwendete auller dem IQ-Test nur Fragebogenverfahren, mit denen die
Symptomatik nur indirekt erhoben wurde. In der vorliegenden Studie wurde die Konzentration
ebenfalls direkt erhoben, was eine Feststellung der Zusammenhédnge erleichtert. Das Ausbleiben
von signifikanten Ergebnissen ist moglicherweise auf die geringe Stichprobengrofle

zuriickzufiihren.

Zu beiden Messzeitpunkten nehmen Kinder mit einem niedrigeren 1Q eine stirkere, aber
nicht signifikante hyperkinetische Symptomatik wahr. Dies stimmt mit vorausgegangenen Studien
iiberein (Samara et al., 2008). Es gibt keine signifikante Wechselwirkung zwischen 1Q und Zeit,

beide Gruppen verringern also ihre Symptomatik in gleicher Weise.

Kinder mit einem niedrigeren IQ bewerten ihre Gesamtsymptomatik schwerwiegender als
Kinder mit einem hohen IQ. Der Unterschied wird jedoch nicht signifikant. Die anderen Beurteiler
sehen diesen Unterschied ebenfalls, jedoch auch nicht signifikant. Hier finden sich Parallelen zu
vorherigen Studien, die ebenfalls eine hdhere Symptomauspridgung bei Patienten mit einem
niedrigeren 1Q sahen (Samara et al., 2008). Moglicherweise ergeben sich in der vorliegenden Studie
aufgrund der geringen Stichprobengrofle keine Signifikanzen in diesem Bereich. Die Ergebnisse
gehen jedoch in die gleiche Richtung wie vorausgegangene Studien. Es gibt keine signifikanten

Wechselwirkungen in Bezug auf hyperkinetische Symptomatik und allgemeine Symptomatik.

Ein niedriger 1Q gilt allgemein als Risikofaktor dafiir, eine psychische Stérung zu
entwickeln (Remschmidt, 2011). Es ist deshalb naheliegend, dass ein niedriger 1Q auch zu einer
stairkeren ~ Symptomausprigung  filhrt  moglicherweise  aufgrund  einer  mangelnden
Reflexionsfahigkeit. Mangelnde Handlungs- bzw. Kompensationsstrategien der kognitiv
schwicheren Kinder konnen ebenfalls eine mogliche Erkldrung sein. Als mogliche Drittvariablen
oder Moderatoren kdnnte zum Beispiel eine geringere soziale bzw. instrumentelle Unterstiitzung bei
Kindern mit niedrigerem IQ, einhergehend mit einem tendenziell niedrigeren soziodkonomischen
Status der Herkunftsfamilien, eine Rolle spielen. Ein weiterer wichtiger, kaum zu eliminierender
Faktor ist die Schulform. So besuchen lernschwache Kinder hdufig Forderschulen, in denen sie
zwar tendenziell kleinere Klassen besuchen, in denen aber auch eine grofere Unruhe herrscht. Dies

wirkt sich auf das Lernverhalten und die Konzentrationsfahigkeit aus.

Der Einfluss einer psychischen Erkrankung der Kindseltern
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Eine psychische Erkrankung der Kindseltern hat keinen signifikanten Einfluss auf eine
Verdnderung der Konzentration. Die Wechselwirkung zwischen psychischer Erkrankung und Zeit
ist nicht signifikant. Dies widerspricht vorausgegangenen Studien, in denen Kinder mit psychisch
kranken Eltern eine schlechtere Prognose hatten (Kazdin, 1995; Kazdin & Crowley, 1997). Kinder,
deren Eltern psychisch erkrankt sind, weisen zu beiden Messzeitpunkten hohere Werte im
Konzentrationstest auf. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Dies steht im Gegensatz zu den
Ergebnissen vorausgegangener Studien, in denen Kinder psychisch gesunder Eltern bessere
Ergebnisse erzielten (Bureau et al., 2009; Bagner et al., 2010). Diese Studien bezogen sich jedoch
nicht speziell auf die Konzentrationsfdhigkeit, sondern auf eine allgemeine problematische
Entwicklung. Sind die Kindseltern psychisch belastet, so wird den Kindern haufig eine groBere
Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit abverlangt. Es ist moglich, dass die besseren Ergebnisse in der
vorliegenden Untersuchung diese Anspriiche widerspiegeln (Mattejat, 2005). Diese Erkenntnis steht
allerdings in Widerspruch zu den anderen zitierten Studien. Die Stichprobengrofe ist hier

moglicherweise zu gering, um in diesem Bereich signifikante Ergebnisse zu erzielen.

Kinder mit psychisch kranken Eltern schitzen ihre eigene hyperkinetische Symptomatik als
niedriger ein, wihrend die psychisch kranken Eltern die Symptomatik ihrer Kinder als stirker
bewerten. Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant. Hier ist anzunehmen, dass Eltern, die
psychisch erkrankt sind, durch Verhaltensauffilligkeiten ihrer Kinder stirker belastet sind als
psychisch stabilere Eltern. Die Wechselwirkung zwischen Krankheit der Eltern und Zeit ist bei

beiden Beurteilern nicht signifikant.

Kinder mit psychisch kranken Eltern schétzen ihre eigene Gesamtsymptomatik als stirker
ein. Kinder, deren Eltern psychisch gesund sind, reduzieren ihre Symptomatik laut Beurteilung der
Kindseltern deutlicher. Die Unterschiede werden jedoch nicht signifikant. Wie bereits oben
angedeutet, ist anzunehmen, dass psychisch gesunde Eltern eine weniger belastete Sicht auf die
Symptomatik ihrer Kinder haben und somit Verdnderungen besser wahrnehmen konnen. Ebenso
erhalten Kinder psychisch kranker Eltern moglicherweise hdufiger ein negatives Feedback von
ithren Eltern und erleben sich dadurch selbst als belasteter. Mit einer groBeren Stichprobe wéren hier

moglicherweise eher signifikante Ergebnisse erzielt worden.

Der Einfluss des elterlichen Bildungsstands
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Beziiglich der Konzentrationsfahigkeit zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen
den Kindern von Eltern mit niedrigerem und héherem Bildungsabschluss. Kinder, deren Eltern
einen hoheren Schulabschluss haben, weisen zu beiden Zeitpunkten bessere Werte auf. Der
Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Es gibt keine signifikante Wechselwirkung. Eltern mit
einem hoheren Bildungsabschluss mussten sich in ihrer Schulzeit und mdglicherweise auch in
ihrem Arbeitsalltag ldnger und intensiver konzentrieren und haben diese Féhigkeit eventuell an ihre
Kinder vererbt oder bei diesen gefordert. Die Unterschiede sind nicht signifikant, dies konnte

allerdings an der geringen Stichprobengrof3e liegen.

Kinder, deren Eltern einen niedrigeren Schulabschluss haben, schétzen ihre eigene
hyperkinetische Symptomatik zu beiden Zeitpunkten hoher ein. Der Unterschied ist nicht
signifikant. Ahnliche Zusammenhinge fanden Pheula et al., (2011) Es gibt keine signifikante
Wechselwirkung. Laut Beurteilung von Kindseltern mit hoherem Bildungsabschluss zeigen ihre
Kinder zu beiden Messzeitpunkten signifikant geringere hyperkinetische Symptome. Es gibt jedoch
keine signifikante Wechselwirkung. Die Beurteilungen der Kinder und der Eltern stimmen hier mit
einer Studie von Scabhill et al. (1999) {iberein, die eine hohere Symptomauspriagung bei Kindern sah,

deren Eltern einen niedrigeren Bildungsabschluss hatten.

In der Selbsteinschitzung der Probanden und der Kindseltern weisen Kinder, deren Eltern
einen hdheren Bildungsabschluss haben, zu beiden Zeitpunkten eine signifikant niedrigere
Gesamtsymptomatik auf. Eltern mit einem niedrigeren Bildungsgrad bewerten die Symptomatik
ithrer Kinder stirker als Eltern mit einem hohen Bildungsabschluss. Dies stimmt ebenfalls mit der
vorausgegangenen Studie von Scahill et al. (1999) iiberein. Ein hoher elterlicher Bildungsstatus
steht in Verbindung mit einer geringeren Symptomauspragung bei den Kinder. Es ist anzunehmen,
dass Eltern mit einem hoheren Bildungsgrad sich frither und ausfiihrlicher iiber die Problematik
threr Kinder informieren und versuchen, dementsprechend gegenzusteuern. Das Ausbleiben

signifikanter Ergebnisse konnte auf die geringe StichprobengrofBe zuriickgefiihrt werden.

Laut Behandler-Einschitzung weisen Kinder, deren Eltern einen niedrigeren
Bildungsabschluss haben, zum ersten Messzeitpunkt eine geringere Symptomauspriagung auf, zum
zweiten Messzeitpunkt haben beide Gruppen fast identische Werte. Der Unterschied beim ersten
Messzeitpunkt ist nicht signifikant. Die Behandler erleben die Kinder nur im tagesklinischen
Setting. Moglicherweise spielt der finanzielle Hintergrund der Familie nach einigen Wochen der
Behandlung in diesem Setting, indem identische Bedingungen geschaffen werden, keine grof3e
Rolle mehr. Es zeigen sich keine signifikanten Wechselwirkungen zwischen Bildungsstand und

Zeit. Die Einschitzungen der Kinder, Eltern und Behandler decken sich hier.
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Eine gewisse Ahnlichkeit der FErgebnisse zur Konzentration, Hyperkinetik und
Gesamtsymptomatik zwischen sozio-6konomischem Status und psychischem Gesundheitszustand
der Kindseltern ist zu erwarten, da sich die genannten Faktoren gegenseitig mitbedingen (Ihle et al.,

2001).

7.2.3 Diskussion der Ergebnisse zur Bindungssicherheit

Der Einfluss des Geschlechts

Es zeigt sich kein signifikanter Einfluss des Geschlechts auf das Bindungsverhalten. Jedoch
verbessern sich beide Gruppen; bei Jungen ist diese Verbesserung etwas deutlicher. Dies stimmt mit
vorausgegangenen Studien iiberein, die keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern fanden
(Weisz et al., 1987). Es nahmen deutlich mehr Jungen als Méddchen an der Studie teil. Beziiglich der
Bindungsmuster ist kein Unterschied zwischen den Geschlechtern bekannt (Ainsworth, 1985;

[jzendoorn & Kroonenberg, 1988; Goldberg, 1995).

Der Einfluss des Alters

Es zeigt sich eine signifikante Auswirkung des Alters auf die Verdnderung der
Bindungssicherheit. Jiingere Kinder wechseln im Laufe der Behandlung signifikant hiufiger von
einem unsicheren zu einem sicheren Bindungsmuster als &ltere. Weisz et al. (1987) fanden ebenfalls
eine deutliche Verbesserung von Verhaltensauffilligkeiten durch eine Behandlung bei jlingeren
Kindern. Bindung ist meist stabil und &ndert sich nur durch erschiitternde Lebensereignisse oder
intensive therapeutische Arbeit. Je ldnger ein Bindungsmuster aufrechterhalten wurde, desto
schwieriger ist es, dieses zu modifizieren. Jiingere Kinder haben somit bessere Chancen, ihre
Bindungsmuster zu verdndern, da sie ihre Bindungsstrategien schon aufgrund der kiirzeren

Lebenszeit erst kiirzer anwenden (Grossmann & Grossmann, 2003).

Der Einfluss der Intelligenz
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Es zeigt sich keine Auswirkung der Intelligenz auf eine Verdnderung des
Bindungsverhaltens. Die Wechselwirkung zwischen Zeit und Bindungsqualitit ist nicht signifikant.
Kinder mit einem hoheren 1Q zeigen zu beiden Zeitpunkten ein eher sichereres Bindungsverhalten.
Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Ein unsicheres/desorganisiertes Bindungsverhalten
steht in Zusammenhang mit einem niedrigeren 1Q, dies belegte schon eine Vielzahl von Studien

(Goldfarb, 1940; Ainsworth et al.,1978; Hopf, 2005).

Der Einfluss der psychischen Gesundheit der Kindseltern

Es zeigt sich keine signifikante Auswirkung der psychischen Gesundheit der Kindseltern auf
eine Verdnderung des Bindungsverhaltens. Sind die Eltern psychisch krank, so ist diese
Verbesserung der Bindungssicherheit etwas grofler, der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.
Dies widerspricht mehreren Studien, in denen der Behandlungserfolg bei Kindern psychisch
kranker Eltern geringer war (Kazdin, 1995; Kazdin & Crowley, 1997). Eine mdogliche Erklarung
hierfiir ist, dass im Rahmen der tagesklinischen Behandlung auch eine intensive Elternarbeit
stattfindet. Psychisch kranke Eltern sind in ihrer Erziehungskompetenz erfahrungsgeméal schwicher
(Mattejat, 2002; Trautmann-Villalba & Hornstein, 2007) und profitieren so moglicherweise stirker

von der engen piddagogischen und therapeutischen Unterstiitzung wihrend der Behandlungszeit.

Der Einfluss des Bildungsstands der Eltern

Es zeigen sich keine signifikanten Auswirkungen des elterlichen Bildungsgrads auf eine
Verdnderung des Bindungsverhaltens. Bei Kindern, deren Eltern einen niedrigeren Schulabschluss
haben, wird ein Wechsel zu einem sicheren Bindungsmuster haufiger verzeichnet. Die
Wechselwirkung ist jedoch nicht signifikant. Eine Studie von Conrad et al. (2010) fand ebenfalls
keinen signifikanten Unterschied in der erhobenen Symptomatik in Bezug auf den Bildungsgrad der
Eltern. Andere Studien fanden einen negativen Effekt eines niedrigen elterlichen Bildungsgrades
(Kazdin & Crowley, 1997). In der Studie von Kazdin und Crowley wurde mit ambulanten Patienten
gearbeitet. Hier ist der Einfluss der hduslichen Umstinde moglicherweise groBer, da die Kinder

weniger Zeit im therapeutischen Setting verbringen.
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Verdinderung des Bindungsverhaltens und Besserung der Symptomatik

Der Zeitverlauf wirkt sich signifikant auf die Konzentrationsfahigkeit aus. Es gibt keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Kinder, die von einem unsicheren zu
einem sicheren Bindungsstil wechselten, konnten ihre Konzentrationsfihigkeit deutlicher steigern

als Kinder mit einem unveridnderten Bindungsmuster. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

In Bezug auf die Verbesserung der hyperkinetischen Symptomatik gibt es keinen
signifikanten Unterschied zwischen Kindern mit verbesserter und unverdnderter Bindung. Beide
Gruppen verbessern ihre Symptomatik signifikant im Laufe der Behandlung. Es ergeben sich keine

signifikanten Wechselwirkungen. Kinder und Eltern stimmen hier in ihren Beurteilungen iiberein.

Die Gesamtsymptomatik wird nicht davon beeinflusst, ob sich die Bindungssicherheit
verdndert. Laut Kindseltern und Probanden zeigen Kinder mit konstant unsicherer Bindung eine
hohere Symptomauspriagung. Der Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Allerdings wirkt die Zeit
sich signifikant auf die Verbesserung der Bindungssicherheit aus. Beide Gruppen zeigen zum
zweiten Messzeitpunkt signifikant ein eher sicheres Bindungsverhalten.

Es zeigt sich in keinem der Bereiche ein Zusammenhang zwischen einer verbesserten
Bindungsqualitdt und der Symptomatik. Moglicherweise kann dies auf die geringe Anzahl der
Probanden zuriickgefiihrt werden: An der Gesamtstudie nahmen 61 Probanden teil, 35 davon hatten
zu Beginn eine unsichere Bindung (iibrigens eine Zahl, die weit iiber dem Durchschnitt der
Gesamtbevolkerung liegt [Goldberg, 1995]). Eine sichere Bindung ist sicherlich mit einer Anzahl an
protektiven = Faktoren  verbunden, wie einem  hoheren  Selbstwertgefiihl, besseren
Konfliktmanagementfahigkeiten, einer positiveren Arbeitseinstellung und einem angemesseneren
Sozialverhalten (Freeney & Noller, 1990; Mikulincer & Nachshon,1992; Simpson, Rholes &
Nelligan, 1992; Hardy & Barkham, 1994).

In einer Metaanalyse von 2014 wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen Bindung
und ADHS festgestellt, in dieser Studie kam ebenfalls der CBCL zum Einsatz (Roskam, et al.,
2014). Allerdings handelte es sich hierbei nicht um eine Vorher-Nachher-Messung. Bei den Kindern
in der Roskam-Studie handelte es sich um Adoptivkinder, die eine Vernachldssigung in friiher
Kindheit erfahren hatten und seither in stabilen Adoptiv-Familien lebten. In der vorliegenden Studie
ist nicht erfasst, ob die Kinder eine deprivierte Sduglingszeit durchlebt haben oder ob ihre

Bindungsmuster erst durch eine spétere Lebenskrise instabil wurden. Die erfassten Probanden
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hatten auch in der vorliegenden Studie hdufiger ein unsicheres Bindungsmuster, als dies in der
Gesamtbevolkerung der Fall ist. Somit ist unumstritten, dass ein unsicherer Bindungsstil mit dem
Auftreten von hyperkinetischen Symptomen in Verbindung steht. Jedoch scheinen die
Verdnderungen der einzelnen Symptombereiche in der vorliegenden Studie nicht im

Zusammenhang zu stehen. Eine kausale Beziehung kann nicht nachgewiesen werden.

7.3 Gesamtdiskussion

Es zeigt sich in allen Gruppen und in allen Testungen/Fragebdgen eine signifikante
Verbesserung zwischen dem ersten und zweiten Messzeitpunkt. Dies bedeutet, dass die Probanden
sich nach der tagesklinischen Behandlung besser konzentrieren konnen und eine geringere
hyperkinetische und allgemeine Symptomatik zeigen. Eine Spontanremission in diesem kurzen
Zeitraum und in einem solch signifikanten Mafle ist unwahrscheinlich. Da aus organisatorischen
Griinden keine Kontrollgruppe untersucht wurde, kann aber aus dem Ergebnis nicht geschlossen
werden, dass die Behandlung der entscheidende Faktor fiir die Verbesserung ist.. Von den
iiberpriiften Faktoren zeigt lediglich das Alter der Probanden in mehreren Bereichen eine

signifikante Auswirkung auf das Ausmal} der Verbesserung.

Die Einschitzung der Eltern konnte durch das tagesklinische Setting selbst beeintrachtigt
sein. Die Kinder verbringen einen Grofteil ihres Tages in der Klinik, viele kommen erst gegen 17
Uhr nach Hause. Falls die Kinder zuvor eine Regelschule ohne Ganztagsbeschulung besuchten,
verbringen die Eltern nun deutlich weniger Zeit mit ihren Kindern. Sie erleben alltigliche
Situationen wie das Erledigen der Hausaufgaben und das Verabreden mit Freunden nicht mehr so

intensiv mit wie zuvor. Dies konnte ihre Einschitzung der Symptomatik ihrer Kinder beeinflussen.

Diese Studie ist weiter limitiert, da kaum Daten zu der bisherigen Entwicklung der Kinder
erhoben wurden. Erwiesenermaflen werden die Grundsteine fiir eine sichere Bindung in der frithen
Kindheit gelegt (Bowlby, 1952). Welche Fiirsorge die Kinder in den ersten Jahren erfahren haben,
ob es Wechsel der Bezugspersonen, starke Verluste oder hiufige Umziige gab, wurde nicht

beriicksichtigt.

Eine deutliche Stéarke dieser Studie ist die Berlicksichtigung mehrerer Bewerter. So kommen

wie in vorherigen Studien nicht nur die Eltern zu Wort (Roskamp, 2014), auch die Einschitzungen

160



der Kinder selbst und, 'neutraler' AuBenstehender (der Behandler) wird betrachtet. Dies kann
natlirlich auch zu gegensétzlichen Aussagen fiihren, welche gezielt, aber meist spekulativ,
interpretiert werden miissen. Ubereinstimmungen der unterschiedlichen Beurteiler verfestigen

gefundene Signifikanzen wiederum.

7.3.1 Ausblick

In dieser Studie wurden hauptséchlich personliche Faktoren der Patienten erfasst. Es bleibt
zu iberpriifen, ob Behandlungsfaktoren wie das Geschlecht des Therapeuten, die Dauer der
Behandlung oder die Art der Fachtherapie einen Einfluss auf die Verdnderung der Symptomatik
haben. Aufgrund der geringen StichprobengréBe wurden mogliche komorbid bestehende Storungen
ebenfalls nicht miteinbezogen. In zukiinftigen Studien sollte dies berticksichtigt werden, da 80% der
an ADHS erkrankten Patienten zusitzlich an einer weiteren Storung leiden (Jensen et al., 1997).
Hierbei kann es sich v.a. um eine Teilleistungsstérung, eine Verhaltensstorung oder eine emotionale
Storung handeln (Dopfner et al., 2000; Skrodzki, 2000; Lauth und Schlottke, 2002; Schulte-
Markwort & Diisterhus, 2003; Lehmkuhl, 2006). Verschiedene komorbide Storungen beeinflussen
die allgemeine Symptomatik und die jeweilige Prognose in unterschiedlicher Weise (Poustka, 2000,
Dopfner et al., 2000, Schulte-Markwort & Diisterhus, 2003). Einige Patienten leiden auch unter
mehr als einer komorbiden Storung, dies verkompliziert die Behandlung zusitzlich (Skrodzki,

2000; Jensen & Steinhausen, 2014).

Mogliche kulturelle Aspekte werden nicht beachtet. Die Stichprobe ist zwar klein, aber
kulturell so vielfaltig, dass eine Beriicksichtigung der unterschiedlichen kulturellen Hintergriinde zu
weit gefiihrt hitte. Unter den Probanden befanden sich solche ohne Migrationshintergrund sowie
Migranten der ersten, zweiten und dritten Generation, Kinder mit einem auslédndischen Elternteil
oder mit zwei, zu denen sie Kontakte in unterschiedlichen Intensititen pflegten. Die
Bindungsmuster, die von Eltern priferiert werden, sowie die Verteilung der Bindungsmuster sind

teilweise kulturell bedingt (Grossmann et al, 1989; Goldberg, 1995).

Fiir weitere Forschungen scheint auch ein Vergleich unterschiedlicher Therapiemethoden,
wie etwa einer systemischen oder tiefenpsychologischen Behandlung gegeniiber dem hier

angewandten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz sinnvoll.

Die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse ist begrenzt, da sich die Untersuchung nur auf
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eine einzige Klinik im Rheinland bezog. Auflerdem wurde ein tagesklinisches Setting genutzt,

wihrend die Mehrheit der psychisch kranken Kinder in Deutschland ambulant behandelt wird.

Als wichtige Erkenntnis dieser Studie ist zu benennen, dass jiingere Kinder mit ADHS von
einer tagesklinischen Behandlung eher profitieren als éltere. Fiir die Praxis bedeutet dies, dass eine
Diagnose so frith wie moglich gestellt werden sollte, um entsprechende Indikationen so frith wie
moglich zu eruieren und umzusetzen. Dies erhoht die Chancen auf eine deutliche Verbesserung der
Symptomatik und reduziert so langfristig Kosten fiir das Gesundheitssystem und die Gesellschaft.
Lange Wartezeiten, die sich in der Realitédt der aktuellen gesundheitlichen Versorgungssituation in
Deutschland oft iiber Monate oder sogar Jahre erstrecken konnen, stehen einer erfolgreichen
Behandlung im Weg. Haufig zogern Eltern auch, in eine intensive Behandlung wie einen
tagesklinischen Aufenthalt einzuwilligen. Je friiher sie sich jedoch zu diesem Schritt entscheiden,

umso erfolgreicher konnen die jungen Patienten behandelt werden.
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9.1.2 YSR

Jetzt folgt eine Liste von Eigenschaften und Verhaltensweisen, die bei Jugendlichen auftreten konnen. Nach jede
Eigenschaft findest Du die Ziffern 0, 1, 2. Bei jeder Eigenschaft, die fir Dich jetzt oder in den letzten sechs
Monaten genau so oder hdufig zutrifft, kreuzt Du bitte die- Ziffer 2 an. Wenn die Eigenschaft etwas oder manchma
zutrifft, kreuzt Du bitte die Ziffer 1 an, und wenn sie far Dich nicht_zutrifft, die Ziffer 0. Beantworte bitte alle

Fragen so gut Du kannst, auch wenn Dir einige unpassend erscheinen.

1. Ich verhalte mich zu jung fur mein R s 012 33. Ich glaube, daB mich niemand Mag ........cceoiees 012
2. Ich ieide unter Heuschnupfen oder anderen . | 34. Ich glaube, daR andere mir etwas antun wollen.. 0 1 2
Allergien; bitte beschreiben: L OT2 : 35. Ich fiihle mich wertlos oder unterlegen S 012
. = b ; 36. Ich verletze mich haufig unabsichtlich .......... L0 K2
37. Ich gerate oft in Raufereien oder Schlsgereien.... 01 2
3. Ich streite haufig oder widerspreche e 38. Ich werde.oft gehdnselt ....oeeiireinininiiiniiniae 012
4. Ich-leide unter ASthMa ....iieueeeriiirmanrmnnannnnn. i 39. Ich bin mit Kindern oder Jugendlichen
5. Ich verhalte mich wie jemand zusammen, die in Schwierigkeiten geraten........ 012
des anderen Geschlechts ) 40. Ich hére Gerdusche oder Stimmen, die sonst
B¢ [GH 11130 TIOT8 ... . oocoonesnspssossianss : : niemand zu héren scheint; bitte beschreiben:_.. 0 12
7. Ich gebe an, schneide auf, prahle gern......... el o , _ i
8. Ich habe Schwierigkeiten, mich zu . : e ;
konzentrieren oder langer aufzupassen................. 012 47. Ich tue etwas, ohne zu Gberlegen........cooveeruenes 012
9. Ich komme von bestimmten Gedanken nicht los; ' 42. Ich bin lieber allein als mit anderen zusammen ... 0 1 2
bitte beschreiben: ; ~012 43: Ich ltige oder schwindele......o...ccocunvuens ; L2092
d 44. Ich kaue an meinen Fingerndgeln ..........
; et v 45. Ich bin nervds, reizbar oder angespannt
10. Ich kann nicht lange stillsitzgn ............................. 01 ‘2, 46. Teile meines K'ﬁrpers zucken oder machen
11. Ich bin zu abhangig von Erwachsenen.................. 012 . nervése Bewegungen; bitte beschreiben: o2
12. Ich fiihle mich einsam ............ s fndeimannsarseassycsdes 012 : :
13. Ich bin durcheinander oder Zerstreut .........coewvivee. 0.1 2 | 47. Ich habe AlptriUme ....ceeuenees T B B, o 012
14. 1Ch WEINE VIBl ceereueicrrniirneriniescininsnnnscncaesenaeans Q.12 48. Ich bin bei anderen KindemlJugendIichen
15. Ich bin sehr ehrlich...ccc.oeveinieiiane 012 nicht beliebt ........ TSRO ok - SO 309 2
16. Ich bin gemein zu anderen ......... iz gyaems sy s O 142 49. Ich kann bestimmte Dinge besser als die - . ;
17. Ich bin tagstiber vertriumt oder in Gedanken........ 012 meisten anderen Kinder........... LiARRS B0 ekiR. 15 012
18. Ich habe mich absichtlich verletzt oder versucht, " - 50. Ich bin zu furchtsam oder zu dngstlich............... 012
5B MiCh UMZUDANGEN coveviriiesisiennsissesc s O B2 51. Ich fiihle mich SChWINAelig ...cveersereesereivesesnnes 012
19. Ich- mdchte viel Aufmerksamkeit oder ; 52. Ich habe starke Schuldgefihle .......c.coveiierenrennene 01:
: Beachtung bekommen ................. e L 2 B3 loh @58 20 Vil civoaii o AnRBER i Slana 1
20. Ich mache meine eigenen Sachen kaputt 2 B4. Ich bin iMMer MUde......coereerrruerrearaasesensies Ll B
21. Ich mache Sachen kaputt, die anderen gehdren..... 01 2. 55. Ich habe Ubergewicht ... .eesusieesseressesssesssesaseans 01:
22. Ich gehorche meinen Eltern nicht.....ccooveeeseennnns 812 56. Ich habe folgende Beschwerden ohne bekannte
23. Ich gehorche in der Schule nicht.......ocieeeeeenee 012 korperliche Ursachen:
24. Ich esse nicht so gut, wie ich sollte.:........... e o112 a) Schmerzen (auBer Kopf- oder :
25. Ich komme mit anderen Kindern oder BaUChSCRMENZEN)...cuiurruererrneensrsssessrmsesansenes 01
Jugendlichen nicht ZUPEBHE . c-oc i varnseippessmomapssgseees 032 v b) Kopfschmerzen '
26. Wenn ich etwas Untiberlegtes getan habe, : S UDEIROIE ... coooonencinsiissssansonsossnndiaBaRasiRs BE DS -
fihle ich mich nicht schuldig ......covvviiiiiniiineiinnee 012 d) Augenbeschwerden (ausgenommen solche,
27. Ich bin auf andere eiferslichtig .....ooeeeennnecenes O 2 die durch Brille korrigiert sind); bitte
28. Ich helfe gern anderen, wenn sie Hilfe benétigen..0 1 2 beschreiben: - 04
29. Ich fiirchte mich vor bestimmten Tieren, e) Hautausschlige oder andere Haut-
Situationen oder Orten (auRer der Schule); . BRODIETHE: .o vscoveirresosiisss s e N 01
bitte beschreiben: ] .012 f) Bauchschmerzen oder Magenkrampfe............ 01
a) e L P ey e T ey 01
: ¢+ . h) andere Beschwerden; bitte beschreiben: ....... 01
30. Ich habe Angst, in die Schule zu gehen................ 012
31. Ich habe Angst, etwas Schlimmes zu denken
0BT ZU TUN cevneeieneecrneceusennssssssnssesnnsanensnsssadonnes 012
32. Ich glaube, ich muR perfekt sein und
alles QUL KONNEN cuvvereerreeresrieseernessessesssssassssannes 012
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b7.
58.

59.”
60.
61.
62.
63.

64.

65.
66.

67.
68.
69.
70.

71.
72.
73.
74.
75.
76.
y 3 -

78.
79.

80.
81:
82.
83.

84.

Ich greife andere korperlich an...............u i 012
lch zupfe an der Haut oder kratze mich an

. anderen Kdrperstellen; bitte beschreiben:___- 032
Ich kann sehr freundlich S&in .u..cucvvveieenivenieninnnne. 012
Ich probiere gern etwas Neues aus.....cccceveeneniennans 12
Ich bin schlecht in der Schule .......... 2
Ich bin unbeholfen oder schwerfallig 2
Ich bin lieber mit &lteren zusammen als
mit Jugendlichen meines AIters.........cccveerevnnenenns 0-12
Ich bin lieber mit jlingeren als mit
Jugendlichen meines Alters zusammen ........c.ceuees 012
{Eh Will nichESprechen: i iag: ssivadive ronivnrssnsarsee 012

Ich wiederhole bestimmte Handlungen immer

wieder (wie unter Zwang); bitte :
beschreiben:_ : “0T2
Ich laufe von zu Hause Weg.....cceevrvernernnaans T 012
fch sebiraieviel it o s st weion capani veisr iR 012
Ich bin verschlossen, behalte Dinge fir mich......... 012
Ich sehe Dinge, die andere nicht zu sehen . :
scheinen; bitte beschreiben:. : T2
Ich bin befangen oder werde leicht verlegen.......... 01
Ich zﬁhdele gerne oder habe schon Feuer gelegt....0 1
Ich kann mit meinen Handen geschickt umgehen...0 1
Ich produziere mich gern oder spiele den Clown ....0 1
Jch bin SCROCHIEI ...ocicunneioe v rinncsiinsns s S 01
Ich schlafe weniger als die meisten Jugendlichen..O0 1

Ich schlafe tagsliber und/oder nachts mehr als
die meisten Jugendlichen; bitte beschreiben: ........ 812

Ich habe viel Phantasie................ B Q12

Ich habe Probleme mit dem Sprechen; bitte :
beschreiben: . <012

Ich setze mich fir meine Rechte ein
Ich habe zu Hause gestohlen ..........
Ich habe anderswo gestohlen .......ccoooiiivvviinnnnnnnnns

Ich horté Dinge, die ich nicht brauche; bitte
beschreiben: : =042

Ich tue Dinge, die andere Leute seltsam
finden; bitte beschreiben: 0N

N DN

85.

102.
103.

104.
105.

106.
107.
108.
109.
110.
I

11

Ich habe Gedanken oder Ideen, die andere
Leute seltsam finden wiirden; bitte beschreiben: 0 1 2

| 86. Ich bin eigensinnig, dickkpfig .......ceeervererrrenseenns 012
87. Meine Stimmung oder Geflihle wechseln
| T e R e e e e e 912
88..Ich bin gerne mit anderen Leuten zusammen....... O Y2
GO IO BinTAIBHAUISEN oo s 012
90. Ich fluche oder gebrauche unanstindige Worter.. 12
91. Ich denke dariiber nach, mich umzubringen.........0 1 2
92. Ich bringe andere gern zum Lachen ......ccccuvevnenees 012
93 et .. . s e g 2
94. Ich hénsele andere gern p
95. Ich gerate leicht in Zorn, habe ein hitziges ;
: TOHIDBEIINE o e a0 = 42
96. Ich denke zuviel an sexuelle Dinge 12
| 97. Ich habe anderen gedfoht, sie zu verletzen.......... o2
S8 IoleBin MBSHEIEIE oo i s oo resss ievanvnioss 012
99. Ich bin zu sehr auf Ordentlichkeit oder
. SHUBBIREILHEAACTT . ... cere s s imscarssi oo anas 0 T2
100. Ich habe Schlafprobleme;bitte beschreiben V12
101. Ich schwanze ‘die Schule ader emzelne

SeRUSHden .o R e e
Ich habe nicht genug Energie
Ich bin unglticklich, traurig oder

NedElgusERRIEEn .. .. h o T B o1 2
Ich bin lauter als andere Jugendliche ................. 012
Ich trinke Alkohol, nehme Drogen oder

Medikamente, die nicht von einem Arzt

verschrieben wurden; bitte beschreiben: 201 2
Ich versuche, anderen gegeniiber fair zu sein ..... 012
Ich habe SpaR an einem guten Scherz ............... o112
Ich nehme das Leben gerne von der

leichten Seite.............. PEsc s el 09 2
Ich versuche,-anderen Menschen zu helfen,
WERRIEHRINIE i e e s il &1 2
Ich méchte gerne dem anderen Geschlecht :
s R R R el b o ot SR s R S 012

Ich bin zurlickhaltend,nehme keinen- Kontakt‘
ZU MBI OlE - e T
Ich mache mir viele Sorgen

. ---> Bitte prife nach, ob Du alle Fragen

beantwortet hast.

---> Unterstreiche bitte diejenigen Probleme,

die Dir Sorgen machen.
Vielen Dank 1

Was-wdére Dir noch wichtig mitzuteilen in Bezug auf Deine Geflihle, Verhaitensweisen, und Interessen?
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9.1.3 CBCL

Es folgt eine Liste von Elgenschaften und Verhaltensweisen, die bei Klndern und Jugendlichen auftreten kénnen
Nach jeder Eigenschaft finden Sie d|e Ziffern 0, 1, 2. Beantworten Sie bitte fur jede Eigenschaft, ob sie jetzt ode

innerhalb der letzten 6 Monate bei Ihrem Kind zu beobachten war. Wenn diese Eigenschaft genau so oder hiufig 2\
beobachten war, kreuzen Sie die Ziffer 2 an, wenn die Eigenschaft etwas oder manchmal auftrat, die Ziffer 1, went
sie fiir Ihr Kind nicht zutrifft, die Ziffer 0. Beantworten Sie bitte alle Fragen so gut Sie kénnen, auch wenn lhnel
emlge fir lhr Kind unpassend erscheinen.

N =

)

. Streitet oder widerspricht viel .. ; .
. Hat' Asthma ...ccceveinene IO e
. ‘Bei Jungen: verhilt sich wie ein Madchen

. Verhalt Sich zu jung fir SEINANE AIEr «.vv...eveeeesene 012
. Leidet unter Heuschnupfen oder anderen

Allergien; bitte beschreiben:

_ Bei Madchen: verhlt sich wie ein Junge........c.ce.. 012

10.

1

—_

12.
13.
14,

18.

17

18.
"~ 18.
20.
21.

", bitte beschreiben: 012
Kann nicht st:llsrtzen, ist unruhng
oder Uberaktiv......... S i iR e s amnaine 012
. Klammert sich an Erwachsene oder lst zu
SOMEREIT s isicaianaraisiassssissssssssassensaasasusaens 12
Klagt tiber Einsamkeit.........cccccoieaiiinanasaniaiannsanns 812
Ist verwirrt 0der ZerStreUt...eeeeeeeeenseesnnsssaaasaneans 0.12
WHEIREVIBE: . coiivimnmmmmrernies iB SRS fageliian o 6 12
Ist roh zu Tieren oder QUEIL SiE....couivrereerernssennnnes. 01 2
. Ist roh oder gemein zu anderen oder
schiichtert sie ein......... Larsnaki. iR O 2
Hat Tagtriume oder ist gedankenverloreh ............ 012
Verletzt sich absichtlich oder versucht
SRIDSTAOI G isisces soen S0t 2 i osias icihinh o 012
VerlangtvielF Beachtngsi i cscicsessonsssssesssmssesess 012
Macht seine/ihre eigenen Sachen kaputt .............. 012
Macht Sachen kaputt, die den Eltern, ;
Geschwistern oder anderen gehdren......c.ceeeeeeees = 0 2
Gehorcht nicht'zu Hause ......cccceeuennees

22.
23
. 24,
25. .
ORI HUS o b aassissssasd Sk it 012
26.

27.
28.

29.

30.
31.

32.

. Gibt an, schneidet auf
. Kann sich nicht konzentrieren, kann- nncht

. Entleert den Darm auBerhaIb der Toilette,

ROLBE €N ovuociitimsinite oo soiarimits aniis svan o

lange aufpassen.....ccccceiennennieisicienannens g 012

. Kommt von bestimmten Gedanken nicht los;

Gehorcht nicht in der Schule o
IBT SChIECRT...cuaieeneaeeneicmasieceeineccnaecaestacsssnssanns
Kommt mit anderen Kindern/Jugendli_chen

Scheint sich nicht schuldig zu fuhlen,
wenn er/sie sich schlecht benommen hat 012
Ist leicht eifersichtig...... Eeneee e BT 2

IRt oder trinkt Dinge, die nicht zum Essen

oder Trinken geeignet sind; bitte beschreiben: :
(keine StRigkeiten angeben) 012
Firchtet sich vor bestimmten Tieren, Situa-

tionen oder Platzen (Schule ausgenommen); ;
bitte beschreiben: ' L0 12
Hat Angst, in die Schule zu gehen.........ccovevuneenne 012
Hat Angst, etwas Schlimmes zu denken

oder 20 R B L SRiaiil .o ticiie s csssnisisies 012
Glaubt, perfekt sein zu MUSSEN....ccoeiiiiiiriiciinnanns 012

3.
34.
35.
£
38.

39.

40.

41.
42.
43.

44,
45.

Fuhlt oder beklagt sich, daR niemand

ihn/sie liebt ..eecescessinessnsasananns i e 012

Glaubt, andere wollen ihm/ihr =

CtVAE SO i i e ises snssiarbindonsnavassaspinsanens 012

Fiihlt sich wertlos oder unterlegen .....cceeeevveinnnen 012
. Verletzt sich hiufig ungewollt neigt’ :

'2u Unfallen.......c.ccecseisniiosencionens e O 12

Gerit leicht in Raufereien, Schldgereien............. 012

Wird viel 0eBINSER.....c..ovstacmsnnsinsscnsasosssnans T s G )

Hat Umgang mit anderen, die in :

Schwierigkeitén GEPREIT. pisnivinssppaaninghasssensgsssas 012

Hért Gerdusche oder Stimmen, die

nitht da sind; bitte beschreiben: 012

Ist impulsiv oder handelt, ohne zu :

Oberlegen..... 25id s buin . sitainostieaesstivmsstiis 012

Ist lieber allein als mit anderen zusammen...... =012

Ligt, betriigt oder schwindelt....ccccoveveruncnnnninanee

Kaut Fingermnagel «....vcveeeurisrnrens

ISt nervis oder angespannt ...ccccveeressnsenaonnns S

Hat nervise Bewegungen oder Zuckungen

46.

. (betrifft-nicht die unter 10 erwahnte

56.
- . kdrperliche Ursachen: -

Zappeligkeit); bitte beschreiben: 012
A7 Ha AP IERINGS . osiacns seior smrsnssvsdssuraseasssssonnss 012
48, Ist bei anderen Kindern/Jugendlichen i

nicht beliebt .............. R el b i i X 012
49, Leidet an Verstopfung =t e i e 012
B0. Ist zu furchtsam oder éngsthch ............... s 012
51. Fihlt sich schwindelig 2
52. Hat zu starke Schuldgefihle......ccecveeeverrerersenans 012
B3.IBL ZU Viel ot
54, Ist immer mide....ceeereeens
55. Hat Ubergewicht

Hat folgende Beschwerden ohne bekannte :

a) Schmerzen (auRer Kopf- oder '
Bauchschmerzen)....cceovivueisiseocnnens i 012
b) Kopfschmerzen
oy DBBRet s wha mannias s st eivienie
d) Augenbeschwerden (ausgenommen solche,
die durch Brille korrigiert sind); bitte
beschreiben:
e) Hautausschlage oder andere Haut-
BEORIGIRE. .. v i sniiassaesate
f) Bauchschmerzen oder Magenkrémpfe .
OF ETDTeCRBREtG coni civ i ts wmesarinorisansasssanssinea

h) andere Beschwerden; bitte beschreiben
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57.
58.

59.
60.

B1.
62.
63.

64.

65.
86.

67.
68.
69.
70.

71.
72.
73.

74.
7.
76.
77.

78.
79.

80.
81.
82.
83.

84.
85.

86.
87.
88.

89.
90.

Greift andere kdrperlich an ....................... .5 & v
Bohrt in der Nase, zupft oder kratzt sich an
Kérperstellen; bitte beschreiben: s e

Spielt in der Offentlichkeit an den eigenen :
GeSChlEChESTEIEN. iesresessrssssssssnssinsssess sadeemsiads o
Spielt zu viel an den eigenen :
Geschlechtsteilen. e esesasenenenes
|st schlecht in der Schule ceessuesesnsssses

Ist kdrperlich unbeholfen oder ungeschickt....leeesees 012
Ist lieber mit dlteren Kindern oder Jugend-

lichen als mit Gleichaltrigen ZUSAMMEN uvesssnsessosss 012
Ist lieber mit Jingeren als mit Cerasl :
Gleichaltrigen ZUSAMMEN ..csuvssssrssssssessssnsssssesssst 012
Weigert sich zu sprechen st
Tut bestimmte Dinge immer und immer
wieder; wie unter einem Zwang; bitte
peschreiben:__ : A

Lsuft von zu Hause wegd

Schreit viel w.ueweeees: errserssensases E Shses

st verschlossen, behalt Dinge fUr SiCh.coieresessenes: 012
Sieht Dinge, die nicht-da sind; bitte

peschreiben: 012
|st befangen oder wird leicht verlegen c.cueesaseses: a2
ziindelt gerne oder hat schon Feuer gelegt...... e
Hat sexuelle Probleme; bitte beschreiben:, 2012
Produziert sich gern oder spielt den Clown..ceeenst-0 1 20
|st schiichtern oder PEY:111513 SUNRSTRSRR R 032
Schiaft weniger als die meisten Gleichaltrigen.......0 1 2
Schlaft tagstber und/oder nachts mehr als e

die meisten Gleichaltrigen; bitte b_eschreibg:h:'___..o 12

Schmiert oder SPIElt Mit KOtuuueseuusssssssssssssssenssess 012
Hat Schwierigkeiten beim Sprechen; bitte
peschreiben: :

SEAMTLINS LEETE cisssssssssssssssssssssssmmmssssssssssissssssson?

Stiehlt zu Hause ..........

Stiehit anderswo ...

Hortet Dinge, die er/sie nicht braucht; bitte 2
beschreiben: : 012
Verhalt sich seltsam oder eige'nartig; bitte

beschreiben: o s 012
Hat seltsame Gedanken oder Ideen; bitte S
peschreiben: 012
\st storrisch, marrisch oder A X Rt -
Zeigt plétzliche Stimmungs- oder

e B 012
Schmollt viel oder ist leicht gingeschnappli.c.eeeeeers 012
Ist miRtrauisch...coee seressesassasasnatashesasresasseasaaseets 012
Flucht oder gebraucht obszéne (schmutzige)

NS LB Srs s cvisriiinioensaimtismptesssateiataciiisseate ey 012

91. Spricht davon, sich UMZUDANGEM.cevussssssssesennees
92. Redet oder wandelt im Schiaf; bitte
beschreiben:

93. Redet zuviel
94, Hinselt andere gemM.......
95. Hat Wutausbriche oder hitziges
" Temperament...eeseseeses eeee et 5 silete 012
96. Denkt zuviel an SeX .o :
97. Bedroht andere......... §
98, Lutscht am Daumen
99, Ist zu sehr auf Ordentlichkeit oder ;
Sauberkeit DEdACHT...cuiummerssassnsasmsnssanasassesense 012
100. Hat Schwierigkeiten mit dem Schlafen;
bitte beschreiben: ;

101. Schwinzt die Schule (auch einzelne
- _SchUIstunden) ........................ R PO g—— 012
102. Zeigt zu wenig Aktivitat, ist zu langsam
OQEF AR covresesersarassassagaasssasasasnsessasasasusssssssssss 012
103. Ist ungliicklich, traurig oder
. niedergeschlagen uieessaessenss s naioane
104. Ist ungewdhnlich-1autiu.ccecuseeeecase: eaiissisbeges :
105. Trinkt Alkohol, nimmt Drogen oder miR-
praucht Medikamente; bitte beschreiben: os

012-

106. Richtet mutwillig Zerstorungen an......... O 12
107. N&Rt bei Tag €iN......- R Q12
108. NABE im SChiaf @iNueiusesssssussnsnrssunssaseasersesseess 012
109. Quengelt oder jammert ... T o R Q.12
110. Bei Jungen: Mdchte lieber ein Madchen sein ;
Bei Madchen: Mdchte lieber ein Junge sein....... 012
111. Zieht sich zuriick, nimmt keinen Kontakt g .
2u anderen auf ...couiennenns it s ihaseighreee 012

112. Macht sich zuviel Sorgen
113. Bitte beschreiben Sie hier Probleme Ihres
Kindes, die bisher noch nicht erwahnt wurden:

D12

..-> Bitte Uberprifen Sie, ob Sie alle Fragen
‘beantwortet haben. -

..-> Unterstreichen Sie bitte diejenigen Probleme,
die lhnen Sorgen machen.

Vielen Dank |

219



9.1.4 DISYPS-II-(ADHS)-Selbstbeobachtung

DISYPS I . o

Beurtexiungsbogen for Kmder und Jugendhche 2% bls 18 (SBB-ADHS)

Name; Alter: "~ Geschlecht: : : Datum:

Schultyp/Art der Berufsausbildung: . " Klasse: .o

‘Kreuze bitte tar Jede Besehremung die Zahl an, die anglht wie zutreffend die Beschre:bung Wia zutreffend Ist
far dich ist. . die Beschralbung?
- BB E 8
g 5§ §-2
E 3 2 §
R =
1. lch beachgg bei den Schularbenten bei anderen Tatigkeiten oder bei der Arbe!t héuﬁg Einzelheiten g 1 2 -3
L nicht oder mache hauf‘g Flucnugkatsfemer
-2, lehr habe bei Autgaben ader Spielen off: Schw!engkalten die Aufmerksamkeit langere Zeit aufrecnt- g 1 2 3
zuerfialten (dabei zu blenben) :
3. Ich kann haufig nicht zuhdren, wenn an.dere mich anspreche‘n -1 23
4. 1ch kann hadufig Auftrdge von anderen nicht voustandlg du:chfuhren und kann-Schularbeiten, andere . g 1 2 3
Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz haufig nicht zu Ende- bringen.
5. Ich habe hauf ig Schmengkexten Aufgaben und Aktivitdten zu o(gamsxeren g8 1 2: -3
6. Ich. habe eine Abneigung gegen -Aufgaben, bei denen ich mich Ianger konzentrieren und anstrengen -8 Y 23
muss (z. B. Hausaufgaben). Ich-vermeide diese Aufgaben oder mache sie nur widerwillig. g
7. lch verhere ‘haufig Gegenstande die ich fiir bestimmte.Aufgaben oder Akttvﬂaten benohge a'7 2-3
(z.B. prelsachen Hausaufgabenhefte; Stifte, Bicher oder Werkzeug). : '
8. _1cn*las§e'nﬁc& oftdurchrdie-Umgebang leicht abtenken. 3] : Tt 2 3
9. Ich bin im Alltag héur_ig vergesslich (z. B. vergesse ,Schulsache}l oder Kleidungsstiicke). o 1 T _ 23
Q- . 10. Ich zappele hdufig mit Hinden und FlBen oder rutsche hiufig auf dem Stuht herum. 2 9:-% 2 3
11, Ich stehe oft im Unterricht ‘oder in anderen-Situationen auf, in denen Sitzerib!efben erwartet wird. g 1. -2 -3
- 12. Ich habe haufig Schwxengkenen, ruhig u sple!en oder mich.mit Fraxzeltakttvitaten  ruhig u % 33
beschafngen o ;
13..Ich laufe hiufig hemm_oder Klettere permanent, wenn es unpassend ist. - g - 2 3
14. Ich habe haufig ein starkes Gefiihl der-inneren Unruhe. 8 . J- 2."3
15. Ich habe immer €ine extreme Unruhe, die durch anders (Eitern, Lehrerfkaum begrenzt werden kann. 0.3 2. 3
'16. Ich bin haufig «aut Achses. ; A & % 8 13
. 17 Ich platze haufig mit der Antwort.heraus, bevor Fragen zu-Ende gestellt sind. BT 2 3
18. ich kann haufig nur schwer warten,’ brs ich an der Reine bin (. B. bei, Spielen oder In einer Gruppe). 01 23
19. lch unterbreche oder stre andere hauf ig (z. B. platze in die Unterhaltung: oder Spiele anderer hinein). g ‘1 23
20. Ich rede haufig GbermaBig viel. b 3. 2 .3

Bme umkreise jetzt jene Beschrelbungen, die Probleme beschreiben, welche duals besondPrs

belastend erlebst.
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9.1.5 DISYPS-1I-(ADHS)-Fremdbeobachtung

DISYPS-1I

Beurteilungsbogen fiir Eltern, Lehrer/-innen und Erzieher/-innen (FBB-ADHS)

Name des Kindesldugendlichen:

Alter: Datum:

beurteiltvon: O Vater O Mutter O Lehrer/-in O Erzieher/-in

O anderer Person:

Kreuzen Sie bitte fiir jede Beschreibung die Zahl an, die angibt, wie zutreffend diese
Beschreibung fir das Kind bzw. die/den Jugendliche/-n ist.

Wie zutreifend Ist
die Beschreibung?
=

S = a
Wenn nicht bekannt, bitte 0 ankreuzen. = '§ 2 =
B3 2 B
E £ & 8
1. Beachtet bel den Schularbeiten, Bei anderen Tatigkeiten oder bei der Arbeit héufig Einzetheiten nicht L 2 3
oder macht haufig Fliichtigkeitsfehler. .
2. Hat bei Aufgaben oder Spielen oft Schwierigkeiten, die Aufmerksah‘akelt langere Zeit aufrecht e 2 3
zu erhalten (dabei zu bleiben). : -
~ 3. Scheint hauf'ig nicht zuzuhdren, wenn andere sie/ihn ansprechen. g 1 2 38
4. Kann haufig Aufirige von anderen nicht vollstindig durchfiihren und kann Schulafbeiten. andere 0. T 2 3
Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplaiz h&ufig nicht zu Ende bringen.
5. Hat hdufig Schwierigkeiten, Alifgaben und Aktivitdten zu organisieren. a -1 '3
6. Hat eine Abneigung gegen Aufgaben, bei denen sie/er sich 1&nger konzentrieren und ansirengen 8 =1 3
muss (z. B. Hausaufgaben). Vermeidet diese Aufgaben oder macht sie nur widerwillig.
7. Verliert hiufig Gegenstinde, die sie/er fir bestimmite Aufgaben oder Aktivitdten bendtigt 8 1 2 3
(z.B. Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Biicher oder Werkzeug). '
8. Lisst sich oft durch ihre/seine Umgebung (éuBere_Reize) feicht aﬁlenken = &1 2 3
g. Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich (z. B. vergisst Schulsachen oder Kleidungsstiicke). g 1 2 -3
10. Zappelt h#ufig mit Hénden und FiBen oder rutscht hiufig auf dem Stuhl herum. a 1- 2 38
11. Steht oftim Unterricht oder in anderen Situationen auf, in denen Sitzen bleiben erwartet wird. 8 1 2 3
12. Hat h#ufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen eder sich mit Freizeitaktivititen ruhig zu beschéftigen. 2 1 2 3
13. Liuft haufig herum oder klettert permanent, wenn s unpassend Ist. ) o 12 3
14, Beschreibt ein haufig auftretendes starkes Gefiihl.der inneren Unruhe (besonders bei Jugendlichen). e 1T 2 3
15. Zeigt durchgéngig eine extreme Unruhe, die durch die Umgebung oder durch Aufforderungen nicﬁt B 2 3
~ daverhaft beeinflussbarist.
16. Ist hiufig «auf Achse» oder handelt oft, als wire sie/er angetrieben. g 1 2 .3
17. Platzt haufig mit der Antwort heraus, bevar Fragen zu Ende gestelit sind. B 1 2 3
18. Kann haufig nur schwer warten, bis sie/er an der Reihe ist (z.B. bei Spielen oder in einer Gruppe). g 1 2 3
18. Unterbricht oder stdrt andere haufig (z. B. platzt in die Unterhaltung oder Spiele anderer hinein). g 1 2 3
20. Redet hiufig GbermaBig viel. s . 2

Bitte umkreisen Sie jetzt jene Beschreibungen, die Probleme heschreiben, welche Sie als
hesonders belastend erleben.

Bitte wenden
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9.1.6 Psychopathologischer Befund
1 = unauffillig 2 = leicht ausgeprdgt 3 = stark ausgeprdgt 9 = nicht beurteilbar

01 Storungen der Interaktion 0129

(Unkooperativ, iiberangepalt, scheu/unsicher, kaspernd/albern, sozial zuriickgezogen, miftrauisch, demonstrativ, distanzgemindert, Empathiestorung,
autistische Storung der Interaktion)

02 Storungen des Sozialverhaltens 0129
(Dominant, oppositionell-verweigernd, aggressiv, Liigen/Betriigen, Stehlen, Weglaufen/Schule schwinzen, andere Regeliibertretungen)

03 Storungen von Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle 0129
04 Stoérungen der Psychomotorik 0129

(Motorische Tics, vokale Tics, Stereotypien, maniriert-bizarr, andere Storungen der Psychomotorik)

05 Storungen des Sprechens und der Sprache 0129
(Artikulationsstérung, expressive Sprachstorung, rezeptive Sprachstérung, Stérungen der Redefliissigkeit (Stottern/Poltern), Mutismus, Logorrhoe,
andere qualitative Stérungen der Kommunikation)

06 Angststorungen 0129

(Soziale Angst, Trennungsangst, Leistungsangst, Agoraphobie, andere spezifische Phobien Panikattacke, generalisierte Angst)

07 Stérungen von Stimmung und Affekt 0129

(Klagsam, gereizt-dysphorisch, depressiv/traurig verstimmt, Insuffizienzgefiihle/mangelndes. Selbstvertrauen, Schuldgefiihle/Selbstvorwiirfe,
affektarm, affektlabil, ambivalent, inaddquat, innere Unruhe, gesteigertes Selbstwertgefiihl, euphorisch, andere Stérungen von Stimmung/ Affekt)

08 Zwangsstorungen 0129

(Zwangsdenken, Zwangsimpulse, Zwangshandlungen)

09 EBstorungen 0129

(Erhohte Nahrungsaufnahme, HeiBhunger- und EBattacken, verminderte Nahrungsaufnahme,selbstinduziertes Erbrechen, andere unangemessene
MaBnahmen zur Gewichtsreduktion, Korperschemastérung, Rumination, Pica)

10 funktionelle und somatoforme Stérungen 0129
(Einnéssen, Einkoten, Schlafstorungen, dissoziative Storungen, autonome Funktions- storungen, Schmerzzustéinde, Hypochondrie, andere kdrperliche
Symptome)

11 Merkfahigkeits-, Orientierungs- und BewuBtseinsstorungen oder Stérungen der Wachheit 0 1 2 9
12 formale Denkstorungen 0129

(Gehemmt/verlangsamt, umstandlich/weitschweifig, eingeengt, Perseverieren, Griibeln, Gedankendrangen, Ideenflucht, Vorbeireden,
gesperrt/Gedankenabreifien, inkohdrent/ zerfahren, Neologismen, andere formale Denkstorungen)

13 inhaltliche Denkstérungen 0129

(Magisches Denken, nicht systematisierte Wahnsymptome: Wahnstimmung, Wahnwahrnehmung, Wahngedanken, systematisierter Wahn,
Beziehungsideen/-wahn, Beeintrach-. tigungsideen/Verfolgungswahn, Schuldideen/-wahn, GroBenideen/-wahn, andere Inhalte)

14 Ich-Storungen 0129

(Derealisation, Depersonalisation, Gedankenentzug, Gedankenausbreitung, Gedanken-eingebung, andere Fremdbeeinflussungserlebnisse)

15 Sinnestduschungen 0129
(Illusionidre Verkennungen, akustische Halluzinationen, optische Halluzinationen, Kdrper- halluzinationen, Geruchs-/Geschmackshalluzinationen)
16 Mif3brauch/Abhdngigkeit von psychotropen Substanzen 0129
(Alkohol, Psychopharmaka, legale und illegale Drogen)

17 andere Stérungen 0129

(Selbstschidigung, Suizidalitdt, sexuelle Auffilligkeiten, abnorme Bindung an Objekte/abnorme Interessen, sonstige nicht niher
bezeichnete Storungen)
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9.1.7 Bindungs-Test

Clemens Trudewind, Ute HoOner & Rita Steckel:

Bochumer Bindungs-Test. Verfahren zur Erfassung von
Bindungsqualitdt bei 8 bis 14 Jahre alten Kindern. Ruhr-
Universitat Bochum. Fakultat flir Psychologie.

Die Instruktion:

Es werde dir jetzt nacheinander elf Bilder gezeigt.

Schau sie dir genau an!

Stell dir dabei vor, was die Kinder hier wohl gerade denken, was sie sich vielleicht
wiinschen,

was sie tun und wie ihnen dabei zumute ist.

Du kannst dir ruhig Zeit lassen.

Wenn du mit dem Betrachten des Bildes fertig bist, lies dir bitte die drei Sitze zu dem
Bild durch, und tiberlege, welcher Satz am besten zu dem Bild passt.

Macht dann bitte ein Kreuzchen auf den dahinter geschriebenen Buchstaben.
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Bild I

Das Madchen auf der Mauer ist mit den anderen Madchen gut befreundet und

und ruht sich jetzt vom Spielen aus.

Das Miadchen auf der Mauer iiberlegt: ,,Mdgen mich die anderen Madchen {iberhaupt?
Ich bin mir nicht sicher!"

Das Madchen auf der Mauer macht selten etwas mit den anderen Madchen zusammen.

Das Miadchen auf der Mauer glaubt: ,,Die anderen Kinder wollen mich nicht
mitspielen lassen."

Das Médchen auf der Mauer macht eine Spielpause und schaut den anderen vergniigt
Zu.

Das Médchen auf der Mauer will nicht mit den anderen spielen, weil es im Ballspiel
viel besser ist als die anderen.

Das Madchen auf der Mauer wird zu den anderen Méddchen gehen und sagen:
,,Ich mochte mitspielen."

Das Midchen auf der Mauer wird gleich woanders hingehen, weil es denkt:
,,Ich mochte nicht mit den anderen Miadchen spielen."

Das Madchen auf der Mauer wartet ab und denkt: ,,Vielleicht fragen mich die
anderen Midchen: ,Willst du mitspielen?"

Wenn die anderen Médchen nicht mit ihr spielen mochten, dann ist sie traurig. a
Wenn die anderen Madchen nicht mit ihr spielen mdchten, dann ist ihr das egal.
Wenn die anderen Médchen nicht mit ihr spielen mochten, dann ist sie zwar traurig,
aber so schlimm ist das auch nicht.
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4)
a)
b)
¢)

Bild 1I

Die beiden Miadchen wollen nichts miteinander zu tun haben.
Die beiden Méadchen freuen sich, dass sie Nachbarn sind.
Eines der beiden Médchen befiirchtet, dass es Streit gibt.

Die beiden Médchen verabreden sich zum Ballspielen.
Die beiden Médchen wollen nicht miteinander spielen.
Die beiden Médchen wissen nicht, was sie sagen sollen.

Das eine der beiden Médchen ist traurig, und es erzihlt es dem anderen
Madchen, aber danach geht es ihm auch nicht besser.

Das eine der beiden Médchen ist traurig, und es erzédhlt dies dem anderen
Maidchen, und danach geht es ihm besser.

Eines der beiden Médchen ist traurig, will es aber dem anderen Madchen
nicht erzihlen.

Das andere Madchen will ihr nicht helfen.
Das andere Madchen mochte ihr helfen.
Das andere Madchen interessiert das nicht.

c o

=gl
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Bild III

Die Mutter freut sich, dass ihre Tochter im Garten spielt.

Die Mutter freut sich, dass ihre Tochter im Garten spielt. Sie sagt:
,,Aber sei bitte nicht so laut!"

Die Mutter sagt: ,,Ich mochte jetzt nicht gestort werden!"

Das Madchen wollte der Mutter erzédhlen, was ihm Sorgen macht, was es
bedriickt. Aber dann erzahlt das Maddchen doch etwas anderes.

Das Miadchen mochte der Mutter nicht erzidhlen, was ihm Sorgen macht,
was es bedriickt.

Das Médchen erzéhlt der Mutter, was ihm Sorgen macht.

Die Mutter hort sowieso nicht zu, wenn das Méadchen ihr etwas erzihlt.
Die Mutter freut sich, wenn das Méddchen ihr etwas erzihlt.

Die Mutter unterbricht das Madchen beim Erzéhlen und sagt:

,Geh jetzt bitte fiir mich einkaufen!"

=al
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2)
a)

b)

Bild IV

Die Mutter schimpft mit dem Médchen, und das Midchen denkt: a
Ich weiB3 nicht,wie lange die Mutter jetzt bose sein wird."

Die Mutter schimpft mit dem Médchen, und das Midchen weil3: b
,»Die Mutter wird jetzt ldngere Zeit nicht mit mir sprechen."

Die Mutter schimpft mit dem Médchen, aber das Méddchen weif3: c

,, Die Mutter wird nicht lange bdse sein."

Das Midchen denkt: ,,Die Mutter hat nur schlechte Laune, und a
deshalb schimpft sie."

Das Médchen érgert sich etwas, aber es denkt: ,.Ich sehe das ein, b
ich muss jetzt wirklich aufraumen."

Das Médchen fiihlt sich jetzt ganz schlecht, weil die Mutter mit ihm c
schimpft

Damit die Mutter das Méddchen wieder lieb hat, verspricht es seiner a

Mutter: ,,Ich werde jetzt immer aufrdumen."

Das Médchen bleibt in seinem Zimmer und denkt: ,,Ich mochte jetzt erst b
mal nicht mit der Mutter reden."

Das Médchen geht nach dem Aufrdumen zu seiner Mutter. Es weil3: c
,,Jetzt ist die Mutter nicht mehr bose."
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2)
a)

b)

3)
a)

b)
©)

Bild V

Das Midchen ist beim Abschied etwas traurig, aber es denkt:

Auf den Urlaub im Ferienlager freue ich mich."

Das Midchen denkt: ,, Meine Eltern schicken mich in ein Ferienlager,
weil sie ohne mich in Urlaub fahren wollen."

Dem Maidchen ist es eigentlich immer egal, wenn es von seinen Eltern
getrennt ist.

Das Midchen sagt beim Abschied immer wieder: ,,Ich will nicht
alleine wegfahren!"

Das Médchen verabschiedet sich herzlich von seinen Eltern und sagt:
,,Bitte schreibt mir!"

Das Madchen sagt beim Abschied nie etwas.

Das Médchen ist aufgeregt und freut sich auf die anderen Kinder,
die mitfahren.

Das Médchen interessieren die anderen Kinder nicht,

Das Madchen weil3: ,,Ich werde mich unwohl fiihlen bei den anderen
Kindern."
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2)
a)

b)
c)

Bild VI

Das Midchen hat seine Eltern noch nie vermisst.

Das Miadchen denkt hdufig an seine Eltern, und es denkt dann:

,,Jch kann es kaum erwarten, bis der Urlaub vorbei ist."
Das Midchen fiihlt sich wohl im Ferienlager, und es weil3:
,,Meine Eltern denken an mich."

Das Madchen schreibt seinen Eltern: ,,Ich vermisse Euch!®,
und es schreibt ihnen auch, was es im Ferienlager alles erlebt.
Das Miadchen mochte seinen Eltern lieber nicht schreiben.
Das Médchen mochte seinen Eltern am liebsten schreiben:
»,Mama und Papa, holt mich bitte wieder ab!"
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Bild VII

Das Midchen freut sich nicht so auf das Wiedersehen mit seinen Eltern.
Das Midchen freut sich auf das Wiedersehen mit seinen Eltern.

Das Médchen kann sich nicht richtig freuen, obwohl es jetzt wieder

zu Hause ist.

Das Miédchen geht freudig zu seinen Eltern und sagt: ,,Ich will euch viel
erzdhlen.*

Das Madchen wird nicht viel erzdhlen.

Das Médchen sagt: ,,Ich will nicht noch einmal alleine weggeschickt werden."

Das Méadchen mochte bei seiner Riickkehr in den Arm genommen werden.
Das Médchen denkt: ,,Ich weil} nicht, mdchte ich in den Arm genommen
werden oder mdchte ich das nicht."

Das Méddchen mochte nicht in den Arm genommen werden.
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Bild VIII
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Die Mutter geht zu dem Miadchen und sagt: ,,Du sollst aufthdren zu weinen!*

Die Mutter wird zu dem Médchen gehen und es trosten.
Die Mutter merkt gar nicht, dass das Médchen weint.

Das Madchen will nicht von der Mutter getrostet werden.

Das Midchen wartet ab und es denkt: ,, Wird die Mutter mich trésten
oder nicht?"

Das Méadchen wird zur Mutter gehen, damit sie es trostet.

Das Miadchen mochte in den Arm genommen werden.

Das Méadchen mochte nicht in den Arm genommen werden.

Das Miadchen weil} nicht, was es mochte. Das Méadchen denkt:
,Will ich in den Arm genommen werden, oder will ich es nicht?"

Es gibt mehrere Sachen, die das Madchen schon mal traurig machen.

Das Madchen will nicht zeigen, dass es traurig ist.
Das Médchen will jetzt richtig traurig sein.

j=al
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Bild IX

Eines der Médchen hat etwas falsch gemacht, aber es wird sagen

. ,,Jch habe nichts falsch gemacht!*“ Es streitet alles ab.

Eines der beiden Miadchen hat etwas falsch gemacht, es wird sagen:
»Ich habe etwas falsch gemacht." Es gibt alles zu.

Eines der beiden Miadchen hat etwas falsch gemacht und es denkt:
,Ich weiB jetzt gar nicht, was ich machen soll."

Der Streit macht die beiden Médchen richtig wiitend.
Es ist den beiden Médchen egal, dass sie jetzt Streit haben.
Das eine Médchen traut sich nicht zu zeigen, wie wiitend es der Streit macht.

Ein Miadchen von beiden wird sich beim anderen entschuldigen,

um den Streit zu beenden.

Beide Médchen warten ab und denken: ,, Wer entschuldigt sich denn jetzt
zuerst?"

Jedes der beiden Miadchen geht woanders hin. Sie gehen auseinander und
haben den Streit nicht beendet.
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Bild X

Das Miadchen macht nie etwas mit dem Vater zusammen.

Das Médchen macht 6fter etwas mit dem Vater zusammen.
Das Miadchen macht nur dann etwas mit dem Vater zusammen,
wenn der Vater sagt: ,, Komm, wir machen etwas zusammen!"

Der Vater mochte jetzt nicht gestort werden

Der Vater sagt: ,,Ich freue mich, wenn du mir etwas erzdhlst!"
Wenn das Médchen etwas erzihlt, dann unterbricht es der Vater
und sagt: ,,Komm, hilf mir!"

Das Miadchen erzéhlt dem Vater gerne etwas.

Das Méadchen erzdhlt dem Vater nicht gerne etwas.

Das Midchen erzdhlt dem Vater nur dann etwas, wenn der Vater
zu ihm sagt: ,,Erzahle mir etwas!"
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Bild XI

1))

a) Die Familie sitzt hdufig zusammen beim gemeinsamen Essen

b) Die Familie sitzt manchmal, wenn der Vater oder die Mutter es wiinscht,
zusammen beim Essen.

c) Die Familie sitzt sonst nie zusammen beim Essen,

2)

a) Das Médchen wird beim Essen erzdhlen, was es tagsiiber erlebt hat.

b) Das Midchen erzihlt eigentlich nie, was es tagsiiber erlebt hat.

c) Das Médchen wird nur dann etwas erzdhlen, wenn Vater oder Mutter sagt:
,,Erzihle doch mal, was du erlebt hast!"

3)
a) Die Eltern héren dem Madchen sowieso nicht zu, wenn es etwas erzéhlt.
b) Die Eltern freuen sich, wenn das Midchen erzihlt und horen interessiert zu.
c) Die Eltern héren dem Madchen nur kurz zu und unterhalten sich dann weiter.

j=al
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Die Instruktion:

Es werde dir jetzt nacheinander elf Bilder gezeigt.

Schau sie dir genau an!

Stell dir dabei vor, was die Kinder hier wohl gerade denken, was sie sich vielleicht
wiinschen,

was sie tun und wie ihnen dabei zumute ist.

Du kannst dir ruhig Zeit lassen.
Wenn du mit dem Betrachten des Bildes fertig bist, lies dir bitte die drei Sdtze zu dem
Bild durch, und tiberlege, welcher Satz am besten zu dem Bild passt.

Macht dann bitte ein Kreuzchen auf den dahinter geschriebenen
Buchstaben.
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Bild 1

Der Junge auf der Mauer ist mit den anderen Jungen gut befreundet und ruht sich
jetzt vom Spielen aus.

Der Junge auf der Mauer iiberlegt: ,,M06gen mich die anderen Jungen tliberhaupt?
Ich bin mir nicht sicher!"

Der Junge auf der Mauer macht selten etwas mit den anderen Jungen zusammen.

Der Junge auf der Mauer glaubt: ,,.Die anderen Kinder wollen mich nicht mitspielen
lassen."

Der Junge auf der Mauer macht eine Spielpause und schaut den anderen vergniigt zu.

Der Junge auf der Mauer will nicht mit den anderen spielen, weil er im Ballspiel viel
besser ist als die anderen.

Der Junge auf der Mauer wird zu den anderen Jungen gehen und sagen:

,»Ich mdchte mitspielen."

Der Junge auf der Mauer wird gleich woanders hingehen, weil er denkt:

,Jch mochte nicht mit den anderen Jungen spielen."

Der Junge auf der Mauer wartet ab und denkt: ,,Vielleicht fragen mich die anderen
Jungen: 'Willst du mitspielen?""

Wenn die anderen Jungen nicht mit ihm spielen mdchten, dann ist er traurig.
Wenn die anderen Jungen nicht mit ihm spielen mdchten, dann ist ihm das egal.
Wenn die anderen Jungen nicht mit ihm spielen mdchten, dann ist er zwar traurig,
aber so schlimm ist das auch nicht.
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Bild 1I

Die beiden Jungen wollen nichts miteinander zu tun haben.
beiden Jungen freuen sich, dass sie Nachbarn sind.
Einer der beiden Jungen befiirchtet, dass es Streit gibt.

Die beiden Jungen verabreden sich zum Ballspielen.
Die beiden Jungen wollen nicht miteinander spielen.
Die beiden Jungen wissen nicht, was sie sagen sollen.

Der eine der beiden Jungen ist traurig und erzdhlt es dem anderen Jungen,
aber danach geht es ihm auch nicht besser.

Der eine der beiden Jungen ist traurig, und er erzéhlt dies dem anderen
Jungen, und danach geht es ihm besser.

Einer der beiden Jungen ist traurig, will es aber dem anderen Jungen nicht
erzéhlen.

Der andere Junge will ihm nicht helfen.
Der andere Junge mdchte ihm helfen.
Den anderen Jungen interessiert das nicht.
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b)
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Bild III

Die Mutter freut sich, dass ihr Sohn im Garten spielt.

Die Mutter freut sich, dass ihr Sohn im Garten spielt. Sie sagt:
,,Aber sei bitte nicht so laut!"

Die Mutter sagt: ,,Ich mdchte jetzt nicht gestort werden!"

Der Junge wollte der Mutter erzéhlen, was ihm Sorgen macht, was ihn
bedriickt. Aber dann erzdhlt der Junge doch etwas anderes.

Der Junge mochte der Mutter nicht erzédhlen, was ihm Sorgen macht, was ihn
bedriickt.

Der Junge erzihlt der Mutter, was ihm Sorgen macht.

Die Mutter hort sowieso nicht zu, wenn der Junge ihr etwas erzihlt.

Die Mutter freut sich, wenn der Junge ihr etwas erzéhlt.

Die Mutter unterbricht den Jungen beim Erzédhlen und sagt: ,,Geh jetzt bitte
fiir mich einkaufen!"
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Bild IV

Die Mutter schimpft mit dem Jungen, und der Junge denkt: ,,Ich weil} nicht,
wie lange die Mutter jetzt bose sein wird."

Die Mutter schimpft mit dem Jungen, und der Junge weil3: ,,Die Mutter
wird jetzt ldngere Zeit nicht mit mir sprechen."

Die Mutter schimpft mit dem Jungen, aber der Junge weil3: ,, Die Mutter
wird nicht lange bose sein."

Der Junge denkt: ,,Die Mutter hat nur schlechte Laune, und deshalb schimpft
sie.”

Der Junge drgert sich etwas, aber er denkt: ,,Ich sehe das ein, ich muss jetzt
wirklich aufraumen."

Der Junge fiihlt sich jetzt ganz schlecht, weil die Mutter mit ihm schimpft.

Damit die Mutter den Jungen wieder lieb hat, verspricht er seiner Mutter:
,Ich werde jetzt immer aufrdumen."

Der Junge bleibt in seinem Zimmer und denkt: ,,Ich mochte jetzt erst mal
mit der Mutter reden."

Der Junge geht nach dem Aufrdaumen zu seiner Mutter. Er weil3:

,Jetzt ist die Mutter nicht mehr bose."
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Bild V

Der Junge ist beim Abschied etwas traurig, aber er denkt: ,,Auf den Urlaub
Ferienlager freue ich mich."

Der Junge denkt: ,, Meine Eltern schicken mich in ein Ferienlager, weil sie
ohne mich in Urlaub fahren wollen!"

Dem Jungen ist es eigentlich immer egal, wenn er von seinen Eltern getrennt ist.

Der Junge sagt beim Abschied immer wieder: ,,Ich will nicht alleine wegfahren
Der Junge verabschiedet sich herzlich von seinen Eltern und sagt:

,,Bitte, schreibt mir!"

Der Junge sagt beim Abschied nie etwas.

Der junge ist aufgeregt und freut sich auf die anderen Kinder, die mitfahren.
Den Jungen interessieren die anderen Kinder nicht.
Der Junge weil3: ,,Ich werde mich unwohl fiihlen bei den anderen Kindern."
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Bild VI

Der Junge hat seine Eltern noch nie vermisst.

Der Junge denkt hiufig an seine Eltern, und er denkt dann:

,.Jch kann es kaum erwarten, bis der Urlaub vorbei ist."

Der Junge fiihlt sich wohl im Ferienlager, und er weil}: ,,Meine Eltern
denken an mich."

Der Junge schreibt seinen Eltern: ,,Ich vermisse euch.”, und er schreibt
thnen auch, was er im Ferienlager alles erlebt.

Der Junge mochte seinen Eltern lieber nicht schreiben.

Der Junge mochte seinen Eltern am liebsten schreiben: ,,Mama und Papa,
holt mich bitte wieder ab!"
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Bild VII

Der Junge freut sich nicht so auf das Wiedersehen mit seinen Eltern.
Der Junge freut sich auf das Wiedersehen mit seinen Eltern.
Der Junge kann sich nicht richtig freuen, obwohl er jetzt wieder zu Hause ist.

Der Junge geht freudig zu seinen Eltern und sagt: Ich will euch viel erzéhlen.*
Der Junge wird nicht viel erzahlen.
Der Junge sagt: ,,Ich will nicht noch einmal alleine weggeschickt werden."

Der Junge mochte bei seiner Riickkehr in den Arm genommen werden.

Der Junge denkt: ,,Ich weif3 nicht, mdchte ich in den Arm genommen werden,
oder mochte ich das nicht."

Der Junge mdochte nicht in den Arm genommen werden.
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Bild VIII

die Mutter geht zu dem Jungen und sagt: ,,Du sollst authéren zu weinen!*
Die Mutter wird zu dem Jungen gehen und ihn trdsten.
Die Mutter merkt gar nicht, dass der Junge weint.

Der Junge will nicht von der Mutter getrostet werden.
Der Junge wartet ab, und er denkt: ,,Wird die Mutter mich trosten oder nicht?"
Der Junge wird zur Mutter gehen, damit sie ihn trostet.

Der Junge mochte in den Arm genommen werden.

Der Junge mochte nicht in den Arm genommen werden.

Der Junge weil3 nicht, was er mochte. Der Junge denkt: ,,Will ich in den
Arm genommen werden, oder will ich es nicht?"

Es gibt mehrere Sachen, die den Jungen schon mal traurig machen.
Der Junge will nicht zeigen, dass es traurig ist.
Der Junge will jetzt richtig traurig sein.
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Bild IX

Einer der beiden Jungen hat etwas falsch gemacht, aber er wird sagen:
,Ich habe nichts falsch gemacht.” Er streitet alles ab.

Einer der beiden Jungen hat etwas falsch gemacht, er wird sagen:
,Ich habe etwas falsch gemacht." Er gibt alles zu.

Einer der beiden Jungen hat etwas falsch gemacht und er denkt:

,Ich weiB jetzt gar nicht, was ich machen soll."

Der Streit macht die beiden Jungen richtig wiitend.
Es ist den beiden Jungen egal, dass sie jetzt Streit haben.
Der eine Junge traut sich nicht zu zeigen, wie wiitend ihn der Streit macht.

Ein Junge von beiden wird sich beim anderen entschuldigen, um den Streit
zu beenden.

Beide Jungen warten ab und denken: ,, Wer entschuldigt sich denn jetzt
zuerst?"

Jeder der beiden Jungen geht woanders hin. Sie gehen auseinander und
haben den Streit nicht beendet.

244



Bild X

Der Junge macht nie etwas mit dem Vater zusammen.

Der Junge macht 6fter etwas mit dem Vater zusammen.

Der Junge macht nur dann etwas mit dem Vater zusammen, wenn der
Vater sagt: ,, Komm, wir machen etwas zusammen!"

Der Vater mochte jetzt nicht gestort werden.

Der Vater sagt: ,,Ich freue mich, wenn du mir etwas erzéhlst."

Wenn der Junge etwas erzdhlt, dann unterbricht ihn der Vater und sagt:
,,Komm, hilf mir!"

Der Junge erzdhlt dem Vater gerne etwas.

Der Junge erzihlt dem Vater nicht gerne etwas.

Der Junge erzdhlt dem Vater nur dann etwas, wenn der Vater zu ihm sagt: ¢
,,Erzdhle mir etwas!"
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Bild XI

Die Familie sitzt hdufig zusammen beim gemeinsamen Essen.

Die Familie sitzt manchmal, wenn der Vater oder die Mutter es wiinscht,
zusammen beim Essen.

Die Familie sitzt sonst nie zusammen beim Essen.

Der Junge wird beim Essen erzdhlen, was es tagstiber erlebt hat.

Der Junge erzihlt eigentlich nie, was es tagsiiber erlebt hat.

Der Junge wird nur dann etwas erzdhlen, wenn Vater oder Mutter sagt:
,,Erzdhle doch mal, was du erlebt hast!"

Die Eltern héren dem Jungen sowieso nicht zu, wenn er etwas erzéhlt,
Die Eltern freuen sich, wenn der Junge erzdhlt und héren interessiert zu.
Die Eltern horen dem Jungen nur kurz zu und unterhalten sich dann weiter.
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Abbildung 3: Mittelwerte der hyperkinetischen
Symptomatik von Mddchen und Jungen in der
Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest
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Abbildung 4: Mittelwerte der hyperkinetischen
Symptomatik von Mddchen und Jungen, laut
Kindseltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 7: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von Mddchen
und Jungen, nach Einschdtzung der Behandler, im Prd- und
Posttest
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Abbildung 9: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von Mddchen
und Jungen, laut Kindseltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 13: Mittelwerte der hyperkinetischen Symptomatik dltere und jiingerer
Kinder in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest
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Abbildung 14: Mittelwerte beider 1Q-Gruppen in der
Konzentration, im Prd- und Posttest
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Abbildung 15: Mittelwerte der hyperkinetischen Symptomatik
beider 10-Gruppen in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest
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Abbildung 16: Mittelwerte der hyperkinetischen Symptomatik
beider 10-Gruppen , laut Kindseltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 17: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik beider 1Q-
Gruppen in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest
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Abbildung 18: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik beider 1Q-
Gruppen, laut Kindseltern im Prd- und Posttest

252



— Q=99
— Q=100

oo0rm

4

Zeit

Abbildung 19: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik beider 1Q
Gruppen , nach Einschdtzung der Behandler, im Prd- und Posttest
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Abbildung 20: Mittelwerte der Konzentrationsfihigkeit von Kindern mit
psychisch-kranken und psychisch-gesunden Eltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 21: Mittelwerte der hyperkinetischen Symptomatik
von Kindern mit psychisch-kranken und psychisch-gesunden
Eltern in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest
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Abbildung 22: Mittelwerte der hyperkinetischen Symptomatik
von Kindern mit psychisch-kranken und psychisch-gesunden
Eltern, laut Kindseltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 23: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von
Kindern mit psychisch-kranken und psychisch-gesunden
Eltern in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest
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Abbildung 24: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von Kindern
mit psychisch-kranken und psychisch-gesunden Eltern, laut
Kindseltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 25: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von
Kindern mit psychisch-kranken und psychisch-gesunden
Eltern, nach Einschdtzung der Behandler, im Prd- und
Posttest
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Abbildung 26.: Mittelwerte der Konzentrationsfihigkeit von
Kindern deren Eltern einen hohen und einen niedrigeren
Bildungsabschluss haben im Prd- und Posttest
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Abbildung 27: Mittelwerte der hyperkinetischen Symptomatik von
Kindern deren Eltern einen hohen und einen niedrigeren
Bildungsabschluss haben in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest
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Abbildung 30.: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von Kindern deren
Eltern einen hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben,
laut Kindseltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 31: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von Kindern deren

Bildung

| Hauptschule oder
niedriger
— Realschule oder hoher

Eltern einen hohen und einen niedrigeren Bildungsabschluss haben,
nach Einschdtzung der Behandler, im Prd- und Posttest
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Abbildung 32: Mittelwerte der Bindung von Mddchen und Jungen im Prd- und Posttest
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Abbildung 34: Mittelwerte der Bindung fiir beide 1Q-Gruppen
im Prd- und Posttest
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Abbildung 35: Mittelwerte der Bindung von Kindern mit

psychisch-gesunden und psychisch-kranken Eltern im Prd-
und Posttest
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Abbildung 36.: Mittelwerte der Bindung von Kindern deren Eltern
einen niedrigen oder hohen Bildungsabschluss haben im Prd- und
Posttest
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Abbildung 37: Mittelwerte von Probanden mit Verbessertem
und unsicher gebliebenen Bindungsverhalten in der
Konzentration im Prd- und Posttest
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Abbildung 38: Mittelwerte der hyperkinetischen Symptomatik von
Kindern mit verbesserten und mit gleichbleibenden Bindungsmuster
in der Selbstbeobachtung im Prd- und Posttest
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Abbildung 39: Mittelwerte der hyperkinetischen Symptomatik von
Kindern mit verbesserten und unverdnderten Bindungsmustern,
laut Kindseltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 40: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von
Kindern mit gleichbleibender und verbesserter
Bindungsqualitdt in der Selbstbeobachtung im Prd- und
Posttest
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Abbildung 41: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von Kindern
mit gleichbleibendem und verbessertem Bindungsmuster, laut
Kindseltern im Prd- und Posttest
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Abbildung 42: Mittelwerte der Gesamtsymptomatik von Kindern
mit verbesserter und gleichgebliebener Bindungssicherheit, nach

Einschdtzung der Behandler, im Prd- und Posttest
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