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1 Zusammenfassung und Summary

Vorab soll eine deutsche und englische Zusammenfassung kurz den Inhalt der Stu-
die sowie die angewandten Methoden und erzielten Ergebnisse darstellen.

1.1 Zusammenfassung: Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsassigem Verhalten im Vorschul- und Grundschulalter. Klinische und

interaktionelle Aspekte.

Die vorliegende Arbeit untersuchte Kinder im Vorschul- und Grundschulalter, die an
einer Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten
(F91.3 nach ICD-10, Remschmidt et al., 2001) bzw. Oppositional Defiant Disorder, im
Folgendem als ODD (nach DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994) be-

zeichnet, leiden, sowie gesunde gleichaltrige Kinder.

Der Schwerpunkt der Studie lag auf den Hypothesen, dass Kinder, die an einer St6-
rung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten leiden, haufi-
ger Komorbiditaten mit internalisierenden Symptomen aufweisen, einen niedrigeren
Intelligenzquotienten sowie eine schlechtere Beziehung (Emotional Availability) zu

einem Elternteil haben als gesunde gleichaltrige Kinder.

Mittels der Child Behaviour Checklist, CBCL (Achenbach & Edelbrock, 1991), der
Kaufmann-Assessment-Battery for Children, K-ABC (Melchers & Preuf3, 1994) und
einer 15-mindtigen Video-Aufnahme einer freien Spielsituation zwischen Elternteil

und Kind wurden diese Fragestellungen untersucht.

Kinder, die an einer Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufséassigem
Verhalten leiden, weisen ein signifikant haufigeres Auftreten von Komorbiditaten mit
internalisierenden Symptomen und einen signifikant niedrigeren Intelligenzquotienten

als gesunde Kinder auf.

Wahrend der Mutter-Kind-Interaktion weisen die Kinder, die an einer Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten leiden, mehr Anzeichen
einer schlechteren Emotional Availability auf als die gesunde gleichaltrige Kontroll-
gruppe.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass gerade die Untersuchung von
psychischen Stérungen des Vorschul- und Grundschulalters, nicht nur im Hinblick auf
die Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten, von

Bedeutung ist.
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Die Studie gibt Anreiz zu weiteren Fragestellungen im Bereich der Stérungen des

Sozialverhaltens im Vorschul- und Grundschulalter.

1.2 Summary: Oppositional Defiant Disorder in preschool and school age

children. Clinical and interactional aspects.

The present study examined preschool and school age children with Oppositional
Defiant Disorder, (ODD; DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994), as well as
aged matched healthy children.

It was hypothesized that children with ODD, have more comorbidities with internaliz-
ing symptoms, have a lower 1Q as well as a poorer Emotional Availability with their
parents than children without ODD.

These aspects were analyzed by using Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach
& Edelbrock, 1991), Kaufmann-Assessment Battery for Children (K-ABC, Melchers &
Preu3, 1994) and a 15-minute videotaped episode by playing with their parents.
Children show significant more comorbid internalizing symptoms as well as a signifi-
cantly lower 1Q. During the mother-child-interaction, children with ODD have a lower
Emotional Availability than the healthy control group.

The results of the present study show that psychiatric disturbances in preschool and

school age children are important to assess and treat.
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2 Einleitung

Bis zum Erreichen des Grundschulalters lernen Kinder nicht nur sprechen, laufen und
eine gewisse Selbststandigkeit, sondern auch soziales Verhalten in einer Gruppe
sowie den Umgang mit Regeln und Grenzen. Dass in diesem Lebensabschnitt auch

psychiatrische Stérungsbilder auftreten kénnen, ist vielen nicht bewusst.

Dabei ist das Auftreten von psychischen Stérungsbildern im Vorschul- und Grund-
schulalter nicht seltener als im spéateren Lebensalter. Wenn von Stérungsbildern im
Vorschul- und Grundschulalter die Rede ist, kennt man besonders ADHS (Aufmerk-
samkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Syndrom; Hyperkinetische Stérung, F90. nach ICD-
10, Remschmidt et al.,, 2001). An eine Stérung des Sozialverhaltens denken die

meisten zunachst nicht (von Gontard, 2010).

Haben Eltern den Verdacht, dass das Verhalten ihres Kindes tber das in diesem Al-
ter gewohnliche Trotzverhalten hinaus geht und eventuell sogar aggressive Ziuge
zeigt, so ist eine kinderpsychiatrische Vorstellung empfohlen. Die Beratung kann
nicht nur Hilfe in der aktuellen Situation sein, sondern auch die weitere Entwicklung
positiv beeinflussen und so eventuell helfen, Folgen zu vermeiden. Denn eine Sto-
rung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten gilt als der
bedeutendste Risikofaktor fur die Entstehung der schwerwiegenderen und schlechter
zu therapierenden Conduct Disorder (CD, DSM-IV, American Psychiatric Association,
1994) im spateren Lebensalter (Burke et al., 2005).

Gerade fur das Kleinkind- und Vorschulalter sind oppositionelle Verhaltensweisen ein
typisches Merkmal. Kinder in diesem Entwicklungsalter versuchen, durch Uberschrei-
tung der von Eltern und Erziehern gesetzten Grenzen diese heraus zu fordern. Indem
sie ihre Autonomie durchleben, steigern sie ihr Selbstbewusstsein und erlangen
Durchsetzungsvermogen, welches zur Bewadltigung des spateren Alltagslebens und
zum Erlangen der eigenen Selbststandigkeit von grof3er Bedeutung ist. Jedoch mus-
sen Kinder ebenfalls lernen, dass sie zwar die Grenzen austesten kdnnen, dabei je-
doch die Eltern und Erzieher als Autoritdtsperson weiterhin akzeptieren missen (Eg-
ger & Angold, 2006).

Auffallend ist, dass viele Kinder im Vorschul- und Grundschulalter an einer Stérung
des Sozialverhaltens leiden, d.h. sie zeigen lber einen Zeitraum von mindestens 6
Monaten Probleme im Umgang mit Regeln und Anforderungen und mit der Einhal-

tung ihnen durch Eltern oder Erzieher/ Lehrer gesetzter Regeln und Normen
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(Remschmidt et al., 2001). Bereits am Ende des 2. Lebensjahres zeigen heute nahe-
zu 80% der Kleinkinder aggressive Verhaltensweisen gegenuber Gleichaltrigen (Eg-
ger & Angold, 2006).

2.1 Definitionen

2.1.1 Definition von Intelligenz

Der Begriff Intelligenz leitet sich von den lateinischen Wortern intelligenzia (Einsicht,
Erkenntnisvermégen) und intellegere (verstehen) ab. Hiermit ist die geistige Fahigkeit

gemeint, Zusammenhange kognitiv zu erkennen.

Die Psychologie versteht Intelligenz als einen Teilbereich der Personlichkeit, der das
Denkvermégen sowie die Auffassungsgabe und das Urteilsvermdgen beinhaltet.
Hervorzuheben ist, dass Risikofaktoren (z.B. Drogenkonsum der Mutter in der
Schwangerschaft, Armut der Eltern, schlechte psychische Verfassung der erziehen-
den Personen) ebenfalls Einfluss auf die Entwicklung der Intelligenz des Kindes ha-
ben kdnnen. Mehrere Studien zeigten, dass dies nur bei dem gleichzeitigen Auftreten
von mehreren Risikofaktoren zutrifft (z.B. Chenault, 2000). Neben einer genetischen
Veranlagung sind noch weitere Faktoren fir die Entwicklung von Intelligenz und geis-
tigen Fahigkeiten von Bedeutung (z.B. Erndhrung, soziales Umfeld, Erziehung).

Als Beispiel sei das von Cattell (1971) heute fuhrende Intelligenzmodell genannt,
welches ein hierarchisches Modell von Intelligenz beschreibt, das sich auf zwei Kom-
ponenten stlitzt, die intelligentes Handeln ermdglichen. Intelligenz wird hier in eine

fluide und eine kristalline Form unterteilt.

Mit fluider Intelligenz bezeichnet Cattell (1971) das aktuelle Wissen. Er betont, dass
dieses Wissen abhangig vom neurologischen Entwicklungsstand ist. Das Wissen
steigt bis zum 25. Lebensjahr stetig an und flacht danach langsam ab (vgl. Holling et
al., 2004).

Die kristalline Intelligenz steht fur das mit Hilfe der fluiden Intelligenz erlernte Wissen
sowie fur erworbene Erfahrungen. Diese steigt bis ins hohe Lebensalter weiter an
(Cattell, 1971).

Eine einheitliche Definition von Intelligenz gibt es nicht. Zum Beispiel erklart Stern-
berg Intelligenz als mentale Aktivitaten, welche nicht nur eine Anpassung an Gege-
benheiten der Umwelt darstellen, sondern auch zu deren Verdnderung von

Notwendigkeit sind (Sternberg, 2005). Ein Nachteil dieser Definition ist, dass nach
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Auffassung von Sternberg Intelligenz auch Bestandteile enthalt, welche nicht mess-

bar sind.

2.1.2 Definition von internalisierenden und externalisierenden Verhaltenswei-

sen

Stérungen mit internalisierenden Symptomen verursachen bei der betroffenen Per-
son selbst Leiden oder Beeintrachtigungen. Internalisierendes Verhalten ist tberkon-
trolliert und beinhaltet die Hauptsymptome Angst, Depressivitat und Somatisierung
(Linderkamp & Grinke, 2007).

Kinder, die ein externalisierendes Verhalten aufweisen, zeigen dagegen ein unter-
kontrolliertes Verhalten und haben Wutausbriiche, sind aggressiv und unruhig (Bar-
tels et al., 2011).

2.1.3 Definition von Emotional Availability

Die Emotional Availability bezeichnet die Beziehung zwischen Mutter und Kind.
Grundlage dieser Beziehung ist die von Bowlby und Ainsworth (vgl. Grossmann,
2003) beschriebene Bindungstheorie, auf die an dieser Stelle nicht weiter eingegan-
gen wird. Heute anerkannt sind vier unterschiedliche Bindungstypen (Sichere Bin-
dung, Unsicher-vermeidende Bindung, Unsicher-ambivalente Bindung und Desorien-
tierende Bindung). Die Bindung bildet sich innerhalb der ersten zwdlf Lebensmonate,
wobei eine Hauptbindungsperson (meistens Mutter) sowie mehrere individuelle Bin-
dungspersonen (Geschwister, GrofReltern etc.) bestehen (Aschersleben, 2008;
Bowlby, 1982). In einer langeren Trennung des Kindes von der Bezugsperson sah
Bowlby (1982) einen Risikofaktor fir die Ausbildung von Entwicklungsstdrungen.
Aufgrund dieser Erkenntnisse ist es heute Standard Mutter von Kindern im Kranken-
haus mit aufzunehmen (rooming-in). Die sich aus der Bindungstheorie ableitenden
Bindungsstorungen sind aufgrund des Umfanges Gegenstand eigensténdiger Arbei-

ten und werden hier nicht weiter geschildert (Grossmann, 2003).

Wie schon weiter oben erwéahnt, soll die vorangegangene Definitionsabgrenzung da-
zu dienen, den Inhalt der vorliegenden Arbeit besser verstehen zu kénnen. Nunmehr
soll in den folgenden Kapiteln der theoretische Teil dieser Arbeit dargestellt werden.
Vorab ist es von Noéten, kurz auf die verschiedenen Stérungen des Sozialverhaltens

einzugehen, um anschlieBend den Schwerpunkt dieser Arbeit naher darzustellen: Die
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Diagnose F91.3: Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem

Verhalten.

2.2 Klassifikation der Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,

aufsassigem Verhalten

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit lag auf der Stérung des Sozialverhaltens

mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten bzw. ODD.

Klassifikation nach ICD-10

Kriterien zur Vergabe der Diagnose Storung des Sozialverhaltens nach ICD-10
(Remschmidt et al., 2001) sind: ungehorsames, trotziges oder aufsassiges Verhalten
mit einer Uberschreitung von Normen, welches deutlich von den altersentsprechen-

den Erwartungen abweicht und eine Mindestdauer von sechs Monaten aufweist.

Klassifikation nach DSM-IV

Nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) missen zur Vergabe der
Diagnose ODD vier der beschriebenen Symptome Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten auf das betroffene Kind zutreffen:

e Verliert oft die Nerven.

e Streitet sich oft mit Erwachsenen.

e Widersetzt sich haufig aktivden Anweisungen oder Regeln der Erwachsenen.
e Tut vorsatzlich etwas, was andere verargert.

e Schiebt oft anderen die Schuld fur eigene Fehler zu.

e Ist oft reizbar und durch andere verargert.

e |Ist oft witend und beleidigt.

e |Ist oft boshaft und nachtragend.

Neben der Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten

gehoren zu den Stérungen des Sozialverhaltens:

e F91.0: Auf den familidaren Rahmen beschrankte Stérungen des Sozialverhaltens.
e F91.1: Stérung des Sozialverhaltens mit fehlenden sozialen Bindungen.

e F91.2: Storung des Sozialverhaltens mit vorhandenen sozialen Bindungen.

e F[91.3: Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten.

e F[91.4: Sonstige Storungen des Sozialverhaltens.
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e F91.5: Nicht ndher bezeichnete Stérung des Sozialverhaltens.

2.2.1 F91.0: Auf den familiaren Rahmen beschrankte Stérung des Sozialverhal-

tens

F91.0 bezeichnet eine auf den familiaren Rahmen beschrankte Stérung des Sozial-
verhaltens, bei der nicht nur oppositionelles Verhalten, sondern auch dissoziales und
aufsassiges Verhalten, welches fast ausschlief3lich auf den hauslichen Bereich bzw.
auf Interaktionen der Mitglieder des hauslichen Bereiches beschrankt ist. Dieses
Verhalten kann von destruktivem Verhalten gegentber Familienmitgliedern, Stehlen,
Feuerlegen oder Zerstéren von hauslichen Dingen begleitet werden.

Um die Diagnose stellen zu kdnnen, muss das Sozialverhalten gegentber anderen

Personen, die nicht zum familiaren Bereich gehdren, normal sein.

2.2.2 F91.1: Storung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

Diese Storung wird von dissozialen und aggressiven Verhaltensweisen begleitet. Ne-
ben dem Sozialverhalten ist auch das Beziehungsverhalten des Kindes zu anderen

gestort.

Es besteht eine deutliche Einschrankung der Beziehungen, die sich meist als Isolati-
on des betroffenen Kindes zeigt. Das Kind wird von Gleichaltrigen abgelehnt oder
zuriickgewiesen. Die wichtigste Differenz zu den ubrigen Stérungen des Sozialver-
haltens ist, dass hier keine Einbindung in eine Peer Group erfolgte. Die Kinder haben
keine Freunde, sind unbeliebt und fallen durch Isolation oder Zurtickweisung gegen-
Uber anderen auf. Aggressive Verhaltensziige wie Erpressen, Gewalttatigkeit oder
Tyrannisieren werden allein begangen. Fur die Diagnose sind hier eher die Qualitat

der Beziehungen und nicht die Haufigkeit aggressiver Ubergriffe von Bedeutung.

2.2.3 F91.2: Storung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen

Bindungen

Kinder, die an dieser Stérung des Sozialverhaltens leiden sind gut integriert; es liegt
jedoch aggressives und dissoziales Verhalten vor. Mit Gleichaltrigen liegen Freund-
schaften vor. Die Peer Group ist im Verhalten haufig ebenfalls delinquent oder disso-
zial, sodass das Verhalten durch Bestéatigung und Guthei3en der Gleichaltrigen noch
unterstitzt wird. Zu Autoritatspersonen wie z.B. Eltern und/oder Lehrern ist die Be-

ziehung oft gestort.
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2.2.4 F91.3. Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem

Verhalten

Betroffene Kinder sind gewohnlich jinger als zehn Jahre und fallen durch ungehor-
sames und aufsassiges Verhalten einschlief3lich dissozialer aggressiver Handlungen
auf. Hauptmerkmal dieser Storung ist ein kontinuierlich negativistisches und feindse-
liges Verhalten, welches deutlich ausgepragter als bei gleichaltrigen Kindern ist. Be-
troffene Kinder stellen Anforderungen, missachten und verletzen Regeln oder Geset-
ze von Autoritatspersonen und argern andere vorsatzlich. Aufgrund einer geringen
Frustrationstoleranz werden betroffene Kinder schnell zornig. Auch wenn die Symp-
tomatik Eltern betroffener Kinder belastend vorkommt, so handelt es sich hierbei
dennoch um eine leichtere Stérung des Sozialverhaltens, bei der die Patienten Prob-
leme im Umgang und Einhalten gesetzter Regeln haben, jedoch meistens keine

schweren NormverstoR3e (z.B. Diebstahl, Ziindeln) zeigen.

Weiterhin sieht die ICD-10 zwei Restkategorien vor.

2.2.5 F91.8: Sonstige Stoérungen des Sozialverhaltens

Hierfur liegen keine besonderen Diagnosekriterien vor.

2.2.6 F91.9: Nicht naher bezeichnete Storung des Sozialverhaltens

Hier sind die allgemeinen Kriterien von F91 erfillt, die Zuordnung zu einer Kategorie

ist allerdings schwierig.

Zum besseren Verstandnis wird im Folgenden auf die Pravalenz und Atiologie dieses
Krankheitshildes eingegangen. Anschlie3end folgt eine Darstellung der Symptomatik
und der Diagnostik. Auf verschiedene Therapiemoglichkeiten und Prognose soll im
Theorieteil dieser Arbeit auch nicht verzichtet werden. Der Abschluss findet sich in

der Aufzeigung der verschiedenen psychischen Komorbiditaten dieser Stérung.
2.3 Epidemiologie

2.3.1 Pravalenz

Die Pravalenz wéhrend des Kindes- und Jugendalters an einer Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten zu erkranken, ist in der Litera-
tur unterschiedlich und zeigt eine Spanne zwischen 3% und 16% (Steiner &
Remsing, 2007). Die Studienlage bezuglich des Verhaltnisses der beiden Geschlech-

ter und dem Auftreten einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
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aufsassigem Verhalten ist unterschiedlich, wobei stets Jungen haufiger als Madchen
betroffen sind. Bei Nock et al. (2007) war der Unterschied mit 11% der Jungen und
9% der Madchen geringer als z.B. in der Studie von Maughan et al. (2004) mit 3,2%
der Jungen und 1,4% der Madchen. Hier lag das Verhaltnis 2,5:1 zu Ungunsten des
mannlichen Geschlechtes. Auch Rockhill et al. (2006) gab das Verhaltnis von 2:1
(Jungen : Madchen) an.

Es gibt Studien, die fir Jungen eine etwas engere Pravalenz der Stérung beschrei-
ben als oben erwahnt. Hier wird meist eine Spanne zwischen 4% und 8% angegeben
(Earls et al.,1982; Keenan et al.,1997)

2.3.2 Altersunterschiede

Im Vorschulalter ist das Auftreten der Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsassigem Verhalten haufiger als im spateren Kindesalter (Rockhill et al.,
2006) und liegt hier zwischen 14% und 26% (Egger & Angold, 2006).

Insgesamt sind im Vorschul- und Grundschulalter Jungen bis zu 50% héaufiger betrof-
fen als gleichaltrige M&dchen. Des Weiteren zeigen Jungen h&ufiger einen friheren

Beginn sowie ein ausgepragteres Stérungsbild (Lavigne et al., 1996).

2.4  Atiologie

Frihere Studien belegen, dass es nicht eine einzige Ursache zur Entstehung einer
Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten gibt, son-
dern, dass es ein Zusammenspiel verschiedener Risikofaktoren ist (Hamilton & Ar-
mando, 2008)

Es folgt hier eine kurze Darstellung verschiedener Risikofaktoren.

2.4.1 Erziehungsfehler und familiares Fehlverhalten als Risikofaktor

Familien mit Kindern, die an einer Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsédssigem Verhalten leiden, weisen haufig so genannte erzwingende Interaktionen
(coercive interaction) auf. Dies bedeutet, dass von den Eltern gesetzte Grenzen
meist von den betroffenen Kindern nicht eingehalten werden, worauf die Eltern ihre
Aufforderung zur Einhaltung wiederholen. Hierdurch kommt es zu einer gegenseiti-
gen negativen Verstarkung des Verhaltens. Eskaliert im Folgenden die Situation, so
nehmen Eltern die Grenzsetzungen bzw. Aufforderungen wieder zurlick (Patterson et
al., 1992).
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Mutter von Kindern, die an einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsassigem Verhalten leiden, geben an, dass sie bei sich selbst eine mangelnde
Fahigkeit in der Austbung ihrer Elternrolle beobachten und sich im Finden von spezi-
fischen Losungsstrategien von auftretenden Problemen weniger kompetent flhlen
(Cunningham & Boyle, 2002). Dies fuihrt zu andauernden Spannungen und Streit und
schlieBlich eher zu Chronifizierung. Sind im Erziehungsstil inkonsequente Bezie-
hungsmuster vorherrschend oder ist dieser durch negativ-kontrollierende Haltung

gepragt, steigt das Risiko fur ein oppositionelles Verhalten (Campbell, 1995).

Jedoch liegen die Risiken fir das Auftreten einer oppositionellen Verhaltensstorung
nicht nur auf der Seite der elterlichen Erziehung, sondern auch auf der Seite des
Kindes. Auf die gegenseitige negative Verstarkung wird im Verlauf der Arbeit einge-

gangen.

2.4.2 Neuropsychologische, psychosoziale und individuelle Risikofaktoren

Ebenso spielen psychobiologische Eigenschaften eine &tiologische Rolle. Hierzu ge-
horen die Impulsivitat, das Temperament und die Intelligenz eines Kindes. Von gro-
Rer Bedeutung ist auch, ob z.B. die Mutter bzw. ein Elternteil an einer psychischen
Erkrankung (z.B. Depression) leidet. Ist dies der Fall, so ist bekannt, dass dies ein
Risikofaktor fUr die Entstehung einer externalisierenden Verhaltensstérung ist (Gross
et al., 2009).

Ein weiterer Risikofaktor fir die Entstehung einer oppositionellen Stérung ist das Ge-
schlecht. Ab dem Kindergartenalter zeigen Jungen eher ein aggressives und antiso-
ziales Verhalten als gleichaltrige Madchen. Madchen im Vorschul- und Grundschulal-
ter haben eine ausgepragtere Empathie und auch ein starker ausgepragtes Schuld-
bewusstsein in Bezug auf Einhalten bzw. Brechen ihnen gesetzter Grenzen und Re-
geln. Diese Eigenschaften kann Madchen eher davor bewahren, an einer ,early-
onset* Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten zu
erkranken. Geschlechtsunterschiede gibt es auch bei der Entwicklung der Kommuni-
kationsfahigkeit. Da diese bei Madchen bereits im Vorschulalter besser entwickelt ist,
gelingt es Madchen leichter, auf Provokationen verbal zu reagieren. Auch Erwachse-
ne geben an, dass sie bei der genannten Altersgruppe den Umgang mit Madchen

einfacher finden als mit gleichaltrigen Jungen (Campbell et al., 2000).

Meistens liegen multifaktorielle Risikofaktoren vor, die durch protektive Faktoren (z.B.

intaktes Familienleben, Peer-group) moduliert werden kdnnen. Daneben ist es auch
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entscheidend, wie stark diese Risikofaktoren wahrend der kindlichen Entwicklung
ausgepragt sind. Risikofaktoren konnen sich abschwachen, wenn die betroffenen
Kinder viel Zeit mit Gleichaltrigen aufRerhalb der hauslichen Umgebung verbringen.
Jeder Wechsel des Verhaltens wahrend der Entwicklung kann die weitere Entwick-

lung sowohl positiv als auch negativ beeinflussen (Essau, 2003).

2.4.3 Genetische Ursachen

Zur Genese der Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Ver-
halten gehort auch eine genetische Pradisposition, die sich in einer Interaktion zwi-
schen genetischer Belastung und der Umwelt des Kindes aufRert (AACAP, 2007).
Von Bedeutung sind hier insbesondere Verdnderungen der Neurotransmitter Seroto-
nin, Noradrenalin und Dopamin, wobei man bislang noch nicht den hauptséchlich
auslésenden Neurotransmitter ermitteln konnte (Hamilton & Armando, 2008). Geneti-
sche Ursachen dirfen nie alleine, sondern missen immer in Zusammenschau mit

Interaktionen der Umwelt betrachtet werden (von Gontard, 2010).

2.5 Symptomatik bei der Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,

aufsassigem Verhalten

Kinder, die an dieser Storung leiden, zeigen besonders gegenuber den Eltern (bzw.
anderen Autoritatspersonen), aber auch gegeniber gleichaltrigen Kindern ungehor-
same Ziuge und trotziges Verhalten, welches h&ufig wiederkehrt und bisweilen persis-
tiert. Die Kinder widersetzen sich aktiv ihnen gestellter Regeln, @rgern andere vor-
satzlich aber lassen sich auch rasch von anderen Kindern argern (von Gontard,
2010).

Zur Vergabe der Diagnose der Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsassigem Verhalten muss das beschriebene Verhalten Uber einen Zeitraum von

sechs Monaten nachzuweisen sein (Dopfner, 2008; Remschmidt et al., 2001).

Zudem werden die unter 2.2. genannten Kriterien aufgefunden.
2.6 Diagnostik bei der Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsassigem Verhalten

Die Diagnostik psychischer Auffalligkeiten im Kindesalter ist schwierig. Die standardi-

sierte kinderpsychiatrische Diagnostik erfolgt in mehreren Schritten.
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Zuerst erhebt der Untersucher eine Anamnese der Eltern sowie des Kindes. Hierbei
kbnnen bereits Hinweise, ob ein Elternteil als Kind ein ahnliches Verhalten gezeigt
hat, auffallen. Im Anschluss erfolgt eine Exploration des Kindes und der Eltern im
Hinblick auf psychische und psychosoziale Auffalligkeiten oder kognitive Defizite.
Dies ist unverzichtbare Grundlage der Diagnostik einer psychischen Auffalligkeit. Der
Untersucher sollte wahrend der Exploration das Verhalten des Kindes und der Eltern
beobachten. Um im Kontakt mit den Eltern die Exploration besser strukturieren zu
kénnen, erhebt man einen psychopathologischen Befund. Zusatzliche Informationen
wie z.B. Sozialanamnese, Integration in die Peer-group oder Verhalten im hauslichen
Umfeld, werden mittels Fragebdgen eingeholt (z.B. CBCL, Achenbach & Edelbrock,
1991).

Im nachsten Schritt wird die Diagnostik durch spezielle Fragebtgen sowie einer psy-
chologischen Testung (z.B. Intelligenz-Test) erganzt.

Zum Ausschluss einer organischen Ursache der Symptomatik erfolgen immer eine
korperliche und neurologische Untersuchung sowie ein EEG.

2.7 Komorbiditaten der Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,

aufsassigem Verhalten

Studien berichteten von verschiedenen Raten von Komorbiditaten. Die Grinde hier-
fur liegen hauptséachlich in der unterschiedlichen Methodik der Informationserhebung
sowie verschiedener diagnostischer Kriterien. Ebenso macht es einen Unterschied,
ob man das betroffene Kind selbst oder einen Elternteil bezlglich des Auftretens von
verschiedenen Symptomen von Komorbiditaten befragt. Wahrend internalisierende
Storungen besser von den betroffenen Kindern geschildert werden kénnen, gelingt
dies bei externalisierenden Stérungen eher den Eltern (Essau, 2003). In der Praxis
treten unterschiedliche komorbide Stérungen auf. Hier soll ein Ausschnitt der haufigs-

ten Formen aufgezeigt werden.

2.7.1 Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Sysndrom (ADHS)

Die bekannteste Komorbiditat zu einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsassigem Verhalten ist ADHS. Dies konnte auch in anderen Studien (z.B.

Butler et al., 1995) beschrieben werden.
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Kinder, die an beiden Stérungsbildern leiden, zeigen im Langzeitverlauf ein héheres
Risiko an CD (DSM-1V, American Psychiatric Association, 1994) zu erkranken, als
Kinder, die nur an einer Stérung erkrankt sind (Loeber et al., 2000).

2.7.2 Depression

Depressive Symptome treten sehr haufig mit oppositionellen Verhaltensstérungen
auf. Die Pravalenz bei Patienten mit ODD mit einer Komorbiditat mit depressiven
Symptomen ist fur Madchen und Jungen unterschiedlich. Wahrend Méadchen eine
Rate zwischen 1,4% und 9,4% aufweisen, liegt die Spanne bei den Jungen deutlich
weiter zwischen 3,2% und 13,3% (Costello et al., 2003).

Nimmt man zu einer depressiven Stérung noch weitere affektive Stérungen hinzu
(4% bipolare Stérungen und 4% Dysthymia), sind es sogar 27%. Grunde fur das er-
hohte Risiko an einer Depression zu erkranken sind neben dem antisozialen Verhal-
ten und dessen Folgen auch ungeldste Konflikte mit Lehrern, Gleichaltrigen und El-
tern. Durch die auftretenden Schulprobleme und Schwierigkeiten im Aufbau von
Freundschaften resultiert nicht selten eine gedriickte Stimmung. Die depressiven
Symptome werden jedoch haufig von der im Vordergrund stehenden oppositionellen
Problematik tberdeckt (Dopfner, 2008).

2.7.3 Angststorungen

Angststorungen sind eine haufige Komorbiditéat einer Stérung des Sozialverhaltens
mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten. Drabick et al. (2010) beschreiben in ei-
ner umfangreichen Studie, dass das Vorliegen einer Angststorung zu einer
Exacerbation von ODD fihren kann, es jedoch auch umgekehrt gelegentlich zu einer

Abschwachung des oppositionellen Verhaltens kommen kann.

Angold & Costello (1996) gaben in einer Studie an, dass 14% der Kinder mit einer
oppositionellen Stérung des Sozialverhaltens zusatzlich an einer Angststérung er-

krankt sind.

Nock et al. (2007) berichten, dass die haufigsten Komorbiditdten der Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten Stimmungsschwankun-
gen (45,8%), Angststérungen (62,3%), Storung der Impulskontrolle (68,2%) sowie
Drogenmissbrauch (47,2%) sind.
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Von Interesse in der vorliegenden Arbeit war neben einer Komorbiditat zu internali-
sierenden Aufféalligkeiten und der Intelligenz der betroffenen Kinder die Beziehung

zwischen betroffenen Kindern und einer Bezugsperson.

Die vorliegende Studie soll helfen, Auffalligkeiten im Sozialverhalten bei Vorschul-
und Grundschulkindern frihzeitig erkennen zu kdnnen und bessere Therapiemdg-

lichkeiten zu entwickeln.

2.8 Therapie und Prognose der Stérung des Sozialverhaltens mit oppositio-

nellem, aufsassigem Verhalten

2.8.1 Therapie

Wurde eine Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdassigem Verhal-
ten diagnostiziert, so sollte eine Beratung der Eltern erfolgen. Ist dies nicht ausrei-
chend, ist eine Therapie notwendig. Die Therapie gestaltet sich haufig schwierig und
muss insbesondere eventuell vorliegende psychische Komorbiditdten mitbetrachten
(vgl. Kap. 2.7). Eine kinderpsychiatrische Beratung stellt die Grundlage jeder weite-
ren Therapie dar. Bei jungen Kindern ist haufig ein interdisziplinarer Therapieansatz
von Vorteil (von Gontard, 2010).

Gleason et al. (2007) hat fur das Vorschul- und Grundschulalter einige Empfehlungen
ausgesprochen. Neben einer genauen Diagnostik und Beratung sieht er die Verhal-
tenstherapie sowie Elterntrainings (eventuell mit Einbeziehung von Erziehern) als die
bedeutendste Moglichkeit einer Therapie. Eine medikamentdse Therapie, die vielen

Eltern Angst bereitet, steht gerade fur diese Altersgruppe nicht im Vordergrund.

2.8.1.1 Konservative Therapieoptionen

Grundlage stellt die Verhaltenstherapie dar, da sie am wirksamsten ist. Sie bezieht
neben dem betroffenem Kind Eltern und gelegentlich auch andere Bezugspersonen
mit ein (Fraser & Wray, 2008).

Kazdin (1997) beschreibt, dass vier verschiedene Therapieverfahren, die alle auf ei-

nem kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz beruhen, eingesetzt werden kénnen:
e Elterntherapie

e Familientherapie

e Problemldseverhalten

e Multisystemische Therapie.
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An dieser Stelle wird nicht auf jede der vier Therapiearten eingegangen. Genauer

betrachtet wird die Elterntherapie, da diese haufiger Verwendung findet.

Elterntherapie und Therapieprogramme

Einen besonders hohen Stellenwert hierbei haben Elterntrainings, die zu den am
besten untersuchten Methoden in der Therapie gehdren und bei denen in erster Linie
die Eltern geschult werden auf bestimmte Verhaltensweisen zu reagieren, als direkt
mit der Familie zusammenzuarbeiten (Essau, 2003). Die Eltern sollen zunehmend in
der Lage sein, sich in die Kinder hineinzuversetzen und somit frihzeitig unerwinsch-
te Verhaltensweisen zu unterbinden. Allerdings darf eine solche Intervention nicht
ausschlief3lich von den Eltern ausgehen, sondern zumindest teilweise auch von dem
betroffenen Kind. Das Ziel eines solchen Elterntrainings ist es, die Interaktion zwi-
schen Eltern und Kind so zu gestalten, dass der Teufelskreis der negativen Interakti-
on unterbrochen werden kann. Diese Art der Therapie stellt besonders die Eltern in
den Mittelpunkt. Diese sollen im Laufe der Zeit durch strukturiertes Vorgehen in der
Lage sein, unerwinschte Verhaltensweisen frilh zu erkennen, zu unterbinden und
durch erwiinschte Verhaltensweisen zu ersetzen. Dabei ist nicht die Strenge der El-
tern von Bedeutung, sondern die Konsequenz der Reaktionen (Essau, 2003).

Fur solche Elterntrainings gibt es mittlerweile verschiedene Programme. Im deutsch-
sprachigem Bereich ist besonders THOP (Therapieprogramm fur Kinder mit hyperki-
netischen und oppositionellen Problemverhalten) von Doépfner (2002) sowie PEP
(Praventionsprogramm fir expansives Problemverhalten) von Plick et al. (2006) be-
kannt. Im amerikanischen Raum gibt es deutlich mehr Programme mit unterschiedli-
chen Vorgehensweisen. Eines hiervon ist ,Helping The Noncompliant Child“ von
McMahon & Forehand (2003). Das grundlegende Ziel dieses Programms ist es, kri-
minelle Handlungen im spateren Jugendalter zu verhindern (McMahon & Forehand,
2003).

Eine jungere Studie von Larsson et al. (2009) gibt, nach Ergebnissen einer Studie mit
Uber 100 Kindern, das strukturierte Elterntraining als die wirksamste Form der Thera-

pie einer oppositionellen Stérung des Sozialverhaltens an.

Problemldseverhalten

Strukturiertes Vorgehen zur Lésung spezieller Probleme konnte in Studien als eine
geeignete Therapieform, in die beide Elternteile eingebunden sind, anerkannt wer-

den. Hierbei handelt es sich um eine psychologische Intervention, welche dem Kind
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zu neuen Ansatzen der Problemlésung verhelfen soll. Das Kind soll eine Frustrati-

onstoleranz erlernen um Uberreaktionen zu vermeiden (Hamilton & Armando, 2008).

2.8.1.2 Medikamentdse Therapie

Zuletzt sei noch die Pharmakotherapie genannt. Eine medikamentbse Therapie
kommt fast ausschlief3lich zum Einsatz, wenn Komorbiditaten (z.B. ADHS) zusatzlich
vorliegen. Hier wird neben Methylphenidat, besonders wenn zur Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem, aufsassigem ADHS vorliegt, Atomoxetin eingesetzt
(Biedermann et al., 2007). Jedoch sollte immer eine Psychotherapie (s.0.) fortgefuhrt
werden (Gleason et al, 2007). Liegen keine Komorbiditaten vor, wird auf die Pharma-

kotherapie in den meisten Fallen verzichtet.

2.8.2 Verlauf und Prognose der Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositionel-

lem, aufsdssigem Verhalten

Die Prognose der Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem
Verhalten hangt von weiteren Faktoren wie dem Alter, in dem die Stérung begonnen
hat, sowie von Komorbiditaten ab. Bei einem Beginn in der fruhen Kindheit - vor dem
zehnten Lebensjahr - (early onset) stehen besonders kdrperliche Aggressionen zwi-
schen Gleichaltrigen im Vordergrund (Campbell et al., 2000). Ferner verschlechtert

das Vorliegen von Komorbiditaten oder multiplem Risikofaktoren die Prognose.

Die Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten ist ein
Risikofaktor fur CD, einer im Jugendalter auftretenden aggressiv-dissozialen Verhal-
tensstérung (Burke et al., 2005).

2.9 Ziel der Arbeit

Obwohl die Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhal-
ten eine im Vorschulalter haufig gestellte Diagnose ist, liegen derzeit nur wenige Stu-

dien im deutschsprachigem Raum zu dieser Thematik vor.

Die zentralen Ziele dieser Arbeit sind es nunmehr, die im Kindesalter haufige Diag-
nose Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten im
Hinblick auf Komorbiditaten, intellektuelle Fahigkeiten sowie Beziehung zu den Eltern
genauer zu analysieren. Eine Komorbiditat mit ADHS ist lange bekannt. Interessant
ist, dass haufig eine Komorbiditat mit Stérungsbildern mit internalisierenden Symp-

tomen auftritt, die aufgrund des vorherrschenden aggressiven oder verweigerndem
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Verhalten oft tGbersehen wird. Dies soll in der vorliegenden Arbeit erértert werden.
Kinder, die eine Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Ver-
halten haben, haben haufig Schwierigkeiten in der Schule. Untersucht wird daher der
Intelligenzquotient, um herauszufinden, ob die schulischen Probleme durch eine all-
gemeine Intelligenzminderung bedingt sein kénnten. Weiterhin wird die Mutter-Kind-
Beziehung untersucht und erforscht, ob die an der Storung leidenden Kinder eine
schlechtere Mutter-Kind-Beziehung als gesunde gleichaltrige Kinder aufweisen.

2.10 Stand der Forschung

Die aktuelle Studienlage hinsichtlich der Fragestellungen der vorliegenden Studie ist
unterschiedlich. Der Zusammenhang zwischen einer Storung des Sozialverhaltens
mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten und Komorbiditaten mit internalisieren-
den Symptomen wurde in einer neueren Studie von Burke et al. (2010) aufgezeigt. In
dieser Studie, in die ausschlie3lich Madchen einbezogen wurden, zeigte er, dass
ODD eine bedeutende Rolle fir die Entwicklung spaterer Komorbiditaten mit interna-
lisierenden Symptomen (Depression, Angststorung) spielt.

Betrachtet man die Auswirkung einer oppositionellen Verhaltensstérung auf die intel-
lektuelle Entwicklung so wird in aktuellen Studien zu diesem Zusammenhang meist
der soziodkonomische Status miteinbezogen. Heutige Erkenntnisse sehen einen Zu-
sammenhang zwischen den Risikofaktoren der Intelligenzentwicklung und Verhal-
tensstorungen im Kindesalter. Da Fonseca et al. (2010) zeigten, dass durch frihzeiti-
gen Einsatz von Trainingsprogrammen der IQ von Kindern, die an einer Storung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten leiden, durchaus ge-

steigert werden kann.

Dass es auch einen Zusammenhang zwischen prosozialem Verhalten und der kogni-
tiven Leistungsfahigkeit gibt, wurde in mehreren Studien der Vergangenheit beson-
ders gut von Rutter (1990) und Cook et al. (1994) untersucht. Die teilnehmenden
Kinder dieser Studien, die an einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsdssigem Verhalten litten, zeigten bedeutend niedrigere 1Q-Werte als Kinder, die

durch prosoziales Verhalten auffielen.

Gerade die Mutter-Kind-Beziehung, die anhand der Emotional Availability Scales
(Biringen et al., 1998) untersucht wird, ist bislang selten im Zusammenhang mit einer
Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten untersucht.

Aussagekraftige Studien sind besonders von Ziv et al. (1997) durchgefuhrt worden.
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In seiner Studie zeigte er auf, dass ein hoher Score auf den Emotional Availability
Scales (Biringen et al., 1998) in direktem Zusammenhang mit der ,infant attachment
security” besteht. Nach Ziv et al. (1997) zeigten auch Coy et al. (2001) diesen Zu-
sammenhang. In ihrer Studie von 2001 wurde eine Experimental- und Kontrollgruppe
von jeweils 88 Kindern untersucht. In dieser Studie lag eine signifikant schlechtere

Mutter-Kind-Beziehung vor.
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3 Material und Methoden

3.1 Hypothesen

In dem folgenden Teil werden die angewandten Methoden zur Testung der 3 Hypo-

thesen

e Kinder, die an einer Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassi-
gem Verhalten leiden, zeigen haufiger zusatzlich internalisierende Symptome als
gesunde Kinder,

e Kinder, die an einer Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassi-
gem Verhalten leiden, haben einen niedrigeren Intelligenzquotienten als gesunde

Kinder und

e Kinder, die an einer Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufséssi-
gem Verhalten leiden, zeigen eine schlechtere Mutter-Kind-Beziehung (Emotional
Availability) als gesunde Kinder

beschrieben.
3.2 Studiendesign

3.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Experimentalgruppe der vorliegenden Arbeit bestand aus 20 Kindern im Alter von
drei bis zehn Jahren, die in der Ambulanz der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und Psychotherapie am Universitatsklinikum des Saarlandes mit einer Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten vorstellig wurden.
Die Familien kamen meistens auf Anraten des Kindergartens bzw. der Grundschule
oder aufgrund der Probleme in der eigenen Familie. Die h&ufigsten Klagen seitens
der Eltern oder Erzieher waren, dass es den betroffenen Kindern unmdéglich sei, sich
an vorgegebene Regeln zu halten und dass sie andere Kinder haufig argern. Nach
Erlautern des Inhalts der Studie und dem Einverstandnis der Eltern und Kinder wur-
den diese in die Studie aufgenommen. Es wurden nach Beginn der Studie die ersten
20 Familien, die ihr Einverstandnis an der Teilnahme der Studie gaben, ausgewabhilt,
unabhangig von den Testergebnissen. Diese bilden die Experimentalgruppe (n=20).
Ausschlusskriterien waren, wenn sich das Verhalten auf einen Bereich beschrankte,
also entweder nur im Kindergarten bzw. in der Schule oder nur zu Hause auftrat oder

das auffallige Verhalten kirzer als sechs Monate bestand (Definitionskriterien der
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Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten). Ein wei-
teres Ausschlusskriterium lag vor, wenn das Verhalten so gravierend war, dass die
Therapie nicht mehr ambulant sondern stationar durchgefiihrt werden musste.

Parallel hierzu wurde eine Kontrollgruppe gebildet. Zum Rekrutieren dieser Gruppe
erfolgte ein Anschreiben an mehrere Kindergarten sowie eine Grundschule worin der
Inhalt der Studie erlautert wurde. Bei Interesse der Eltern haben diese telefonisch
Kontakt aufgenommen und wurden Uber den genauen Inhalt und Ablauf aufgeklart.
Fur die freiwillige Teilnahme erhielten die Familien eine Aufwandsentschadigung von
20,00 Euro.

3.2.2 Versuchsdurchfihrung

Die Studiendurchfiihrung der Experimentalgruppe erfolgte in der Klinik fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums des Saarlan-
des. In einem ersten Termin wurde durch eine Mitarbeiterin anhand der Anamnese

und der freien Exploration die Diagnose gestellt.

In einem nachsten Termin flhrte die Untersucherin die Kaufmann Assessment
Battery for Children (K-ABC, Melchers & Preul3, 1994) mit dem Kind durch, wahrend
die Eltern die Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1991) ausfillten. Im
Anschluss daran erfolgte eine 15-minitige Videoaufnahme einer Spielsituation (freies
Spiel) von Mutter/ Elternteil und Kind. Die Aufnahme wurde in einem Zimmer mit an
der Decke befestigten Kameras, die zu sehen sind, jedoch von den Kindern fast nie
bemerkt wurden, durchgefihrt. Die Videoaufnahme wurde von zwei Untersuchern
unabhangig voneinander mittels der Emotional Availability Scales (Biringen et al.,
1998) ausgewertet.

Die Studiendurchfihrung der ermittelten Kontrollgruppe erfolgte, nach genauerem
Erlautern Uber den Studieninhalt, bei den Familien zu Hause. Nach Vereinbarung
eines Termins, wurde die Kaufmann Asessment Battery for Children (Melchers &
Preuf3, 1994) durchgefihrt, wahrend die Eltern hiervon getrennt die Child Behavior
Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1991) bearbeiteten. Die Videoaufnahme wurde
ebenfalls mittels einer Kamera auf einem Stativ mit gleicher Instruktion, die auch die
Experimentalgruppe erhielt, bei den Familien zu Hause durchgefuhrt und anschlie-
Rend ebenfalls von zwei Untersuchern unabhéngig voneinander ausgewertet (Aus-

wertung erfolgte nicht bei den Familien zu Hause).
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3.2.3 Deskriptive Darstellung der Variablen der beiden Gruppen

Die 20 Kinder (13 Jungen und 7 Méadchen) der Experimentalgruppe, von denen 15
den Kindergarten und 5 die Grundschule besuchten, hatten in der Altersverteilung

einen Mittelwert von 5,36 Jahren.

Der sozioOkonomischen Status der Eltern der Experimentalgruppenteilnehmer wurde
anhand des hochsten erreichten Abschlusses bestimmt. Als hdchsten Abschluss er-
reichten vier das Abitur, zehn die Mittlere Reife und sechs einen Hauptschulab-

schluss. Keiner der Elternpaare hatte einen Universitatsabschluss.

Zusatzlich wurde der Beziehungsstatus der Eltern (zusammen lebend/ getrennt le-
bend) erfasst. In der Experimentalgruppe waren elf der Elternpaare getrennt und

neun lebten zusammen.

Die Kontrollgruppe bestand ebenfalls aus 20 Kindern (15 Madchen, 5 Jungen) von
denen, ebenso wie in der Experimentalgruppe, 15 Kinder den Kindergarten und 5 die
Grundschule besuchten. Der Mittelwert der Altersverteilung lag hier bei 5,84 Jahren.
Von den Eltern dieser Gruppe erreichten sechs einen Universitatsabschluss, funf das
Abitur, sieben die Mittlere Reife und zwei einen Hauptschulabschluss.

Nach Eroérterung des Beziehungsstatus gaben 15 Elternpaare an, dass sie zusam-
menlebten und lediglich 5 getrennt lebend waren.

Zur Darstellung wurden die deskriptiven Daten in den Tabellen 1 und 2 aufgefihrt.

Tabelle 1: Verteilung von Alter in der Experimental- und Kontrollgruppe

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
X Min Max X Min Max
Alter 5,36 3,09 9,75 5,84 4,25 9,5

Anmerkung: X steht fur Mittelwert. Min und Max bedeuten Minimum und Maximum der Altersverteilung
der Kinder

Tabelle 2: Deskriptive Darstellung der Verteilung von Geschlecht der Kinder, des Schulab-
schluss der Eltern sowie des Beziehungsstatus der Eltern der Experimental- und Kontrollgrup-

pe

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Geschlecht M=13 M=5

W=7 W=15
Hochster Schulabschluss der Eltern  UN:0 UN:6

AB:4 AB:5

MR:10 MR:7

HS:6 HS:2
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Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Beziehungsstatus Z:9 Z:15
G:11 G5

Anmerkung: M steht fiir mannliches Geschlecht, W fiir weibliches Geschlecht. Mit UN ist ein Universi-
tatsabschluss, mit AB Abitur, mit MR Mittlere Reife und mit HS Hauptschulabschluss gemeint. Z und G
stehen fir Zusammenlebend bzw. getrennt lebend.

3.3 Erhebungsverfahren

3.3.1 Child Behavior Checklist (CBCL)

Von allen Eltern wurden die Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1991)
ausgefullt. Es handelt sich hierbei um die weltweit meist verwandten Screening-
Fragebogen zur Erfassung von psychischen Auffalligkeiten im Kindes- und Jugendal-
ter. Die Fragebdgen kénnen von Eltern, Erziehern oder weiteren Bezugspersonen
ausgefillt werden, da diese Personen, die das Kind in unterschiedlichen Alltagssitua-

tionen erleben, am besten Informationen Uber das Verhalten des Kindes erfahren.

Die Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1991) wurde von Thomas M.
Achenbach fur unterschiedliche Altersgruppen entwickelt. Fur die hier vorliegende
Arbeit wurden je nach Alter der Kinder Fragebdgen fur die Altersgruppe 4 bis 18 Jah-
ren bzw. 1 ¥ bis 5 Jahren benutzt und anhand des Handbuchs (Arbeitsgruppe deut-
sche Child Behavior Checklist: Elternfragebogen tber das Verhalten von Kindern und
Jugendlichen; deutsche Bearbeitung der Child Behavior Checklist, 1998a) ausgewer-
tet.

Mithilfe der Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1991) ist es moglich,
fast das gesamte Spektrum psychischer Symptome zu erfassen.

Im ersten Teil erfasst sie das Elternurteil Uber die psychosozialen Fahigkeiten des
Kindes wahrend sich der zweite Teil mit Verhaltens- und emotionalen Auffalligkeiten

sowie mit somatischen Beschwerden beschaftigt.

Fur die Altersgruppe 4 bis 18 Jahre kdnnen acht verschiedene Problemskalen
(,K6rperliche Beschwerden®, ,Angstlich/Depressiv*, ,Schizoid/Zwanghaft®, ,Aufmerk-
samkeitsprobleme®, ,Delinquentes Verhalten®, ,Aggressives Verhalten®, ,Sozialer
Ruckzug®, ,Soziale Probleme*®) sowie drei diesen Problemskalen tibergeordnete Ska-
len (,Internalisierende Verhaltensweisen®, ,Externalisierende Verhaltensweisen®,

,Gesamt“) berechnet werden.
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Fur die Altersgruppe 1 % bis 5 Jahre kdénnen sieben Problemskalen (,Emotionale
Reaktivitat‘, ,Angstlich/Depressiv“, ,Kérperliche Beschwerden®, ,Sozialer Riickzug®,
~ochlafprobleme®, ,Aufmerksamkeitsprobleme®, ,Aggressives Verhalten®) und eben-
falls 3 Ubergeordnete Skalen (,Internalisierende Verhaltensweisen®, ,Externalisieren-

de Verhaltensweisen®, ,Gesamt®) berechnet werden.

Da bei den Fragebdgen fur beide Altersklassen die Skalen , Korperliche Beschwer-
den“, ,Angstlich/Depressiv‘, ,Aufmerksamkeitsprobleme®, ,Aggressives Verhalten,
.internalisierende Verhaltensweisen®, ,Externalisierende Verhaltensweisen“ und ,Ge-

samt” vorkommen, wurden nur diese in die Auswertung eingeschlossen.

Die einzelnen Items kénnen mit 0, 1 oder 2 (0 = trifft Gberhaupt nicht zu, 1= trifft

manchmal zu, 2= trifft immer zu) angekreuzt werden.

Da Eltern in der Verhaltensbeurteilung nicht so getbt sind, fallt fir sie die Auswabhl

zwischen diesen drei Moglichkeiten leichter, als die Entscheidung ,ja“ oder ,nein®.

Internalisierende Skalen: (D6pfner, 2008)

e Sozialer Riickzug: Die Skala setzt sich aus Items zusammen, die erfassen, ob die
Kinder eher verschlossen sind, sich zurlickziehen, weniger sprechen als gleichalt-

rige Kinder oder haufiger traurig sind.

e Korperliche Beschwerden: Ein hoher Wert auf dieser Skala bedeutet, dass die
Kinder haufiger Gber somatische Beschwerden wie z.B. Kopfschmerzen, Bauch-

schmerzen oder Schwindel klagen.

e Angst/ Depressivitat: Kinder, die auf dieser Skala einen hohen Wert erhielten,
klagen neben einer allgemeinen Angstlichkeit auch tiber Einsamkeit und soziale
Ablehnung. Aul3erdem haben diese Kinder oft Minderwertigkeitskomplexe und
Schuldgefunhle.

Externalisierende Skalen: (Dopfner, 2008)

e Dissoziales Verhalten: Die Items dieser Skala erfassen dissoziale Verhaltenswei-

sen (z.B. lugen, stehlen).

e Aggressives Verhalten: Neben verbaler und korperlicher Gewalt beinhaltet diese
Skala Verhaltensweisen, die gehauft mit aggressiven Verhalten in Zusammen-

hang zu sehen sind.
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Ubrige Skalen: (Dépfner, 2008)

e Soziale Probleme: Ein hoher Wert auf dieser Skala steht dafur, dass die Kinder

das Gefuhl haben, abgelehnt zu werden und sich unreif verhalten.

e Schizoid/ Zwanghaft: AulRer einer Tendenz zu zwanghaftem Denken erfasst diese
Skala auch psychotische Symptome (Halluzinationen) sowie bizarre Gedanken

und Handlungen.

e Aufmerksamkeitsstorungen: Diese Skala beinhaltet motorische Unruhe, Impulsivi-

tat aber auch Symptome, die fir ein hyperkinetisches Verhalten stehen.

Die meisten Eltern bendtigten ca. 15-20 Minuten Zeit zur Beantwortung der Child
Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1991).

3.3.2 Kaufmann-Asessment Battery for Chidren (K-ABC)

Theoretischer Hintergrund

Bei allen Kindern wurde ein Intelligenztest mit der Kaufman Assessment Battery for
Children (K-ABC; Melchers & Preul3, 1994) durchgefthrt.

Die K-ABC von A. S. Kaufman und N. L. Kaufman wurde in den USA entwickelt und
erschien dort erstmals 1983. Die deutsche Bearbeitung von P. Melchers und
U. Preul ist ein mehrdimensionaler Test zur Erfassung von Intelligenz und Fertigkei-

ten bei Kindern im Alter von 2,6 bis 12,5 Jahren.

Der Test definiert Intelligenz als Fahigkeit, Probleme durch geistiges Verarbeiten zu
I6sen. Somit steht hier die Losungsfindung im Vordergrund und nicht der Inhalt der
Aufgabe. Die K-ABC (Melchers & Preul3, 1994) besteht aus zehn Untertests, die sich
auf die Skala des Einzelheitlichen Denkens (SED) und die Skala des Ganzheitlichen
Denkens (SGD) verteilen. Diese beiden Skalen werden in der Skala Intellektueller
Fahigkeiten (SIF) zusammengefasst, die den eigentlichen Intelligenzquotienten wi-
derspiegelt. Ferner gibt es auch eine Fertigkeitenskala (FS) und eine sprachfreie
Skala, die besonders fir sprech-, sprach- und hérgeschadigte Kinder hilfreich sind.
Die beiden letztgenannten Skalen wurden jedoch zur Auswertung der vorliegenden

Arbeit nicht angewandt.

In Folgendem wird auf die in die Arbeit einbezogenen Skalen (SED, SGD, SIF) etwas

genauer eingegangen.
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Skala einzelheitlichen Denkens

Folgende Subskalen sind in dieser Skala zusammengefasst:
e Handbewegungen nachmachen

e Zahlenfolgen nachsprechen

e Wortreihe nachsprechen

Bei dieser Skala muss jede Aufgabe durch folgerichtiges oder serielles Denken ge-
|o6st werden, da die Schwerpunkte der einzelnen Aspekte der Aufgaben in direkter
Beziehung zueinander stehen und einer einzelheitlichen Ordnung der Reize unterlie-

gen.

Die Skalen des einzelheitlichen und ganzheitlichen Denkens erfassen die Fahigkeit,
mit unbekannten Problemen umzugehen und zeigen die gegenwartige intellektuelle
Fahigkeit. Dieser Ansatz wird von Cattell (1971) als fluid ability bezeichnet, womit er
die Fahigkeit versteht unbekannte Probleme zu I6sen, wenn Anpassung und Flexibili-

tat im Vordergrund der Lésungsfindung stehen.

Die Skala einzelheitlichen Denkens erfordert die gestellten Aufgaben einzelheitlich zu
beantworten und ist auch fur die untersuchte Altersgruppe von grofRer Bedeutung, da
diese Fahigkeit beim Lernen von grammatikalischen Beziehungen oder beim Verste-
hen von historischen Ereignissen von Bedeutung ist. Eine Schwache im einzelheitli-
chen Denken geht haufig einher mit einer Unfahigkeit im sozialen Bereich wie z.B.

das Verstehen und Einhalten von Spielregeln oder gesetzten Grenzen.
Skala ganzheitlichen Denkens

Diese wird untergliedert in

e Zauberfenster

e Wiedererkennen von Gesichtern
e Gestaltschliel3en

e Dreiecke legen

¢ Bildhaftes Erganzen,

e Raumliches Gedachtnis

e Fotoserie

Die Skala ganzheitlichen Denkens verlangt mehrere Reize gleichzeitig und nicht hin-

tereinander zu verarbeiten. Fur die Losung der Aufgaben dieser Skala ist eine
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raumliche Verarbeitung der dargebotenen Reize notwendig. Viele intellektuelle Funk-
tionen erfordern ganzheitliches Denken, da hier Informationen nicht nur erfasst, son-
dern auch verarbeitet und kritisch beurteilt werden mussen. Ist das ganzheitliche
Denken bei einem Kind gut entwickelt, so fallt es dem Kind nicht nur leichter Formen
und Buchstaben schneller zu lernen, sondern es hat auch die Fahigkeit, komplexe

Aufgaben logisch zu verstehen und zu l6sen.

Diese Skala beinhaltet sieben Unterskalen, wéhrend die Skala einzelheitlichen Den-

kens nur 3 Unterskalen vereint. Dennoch sind beide Skalen von gleicher Bedeutung.

Skala intellektueller Fahigkeiten

Die Skala einzelheitlichen Denkens und die Skala ganzheitlichen Denkens werden in
der Skala intellektueller Fahigkeiten, die die Gesamtintelligenz darstellt, zusammen-

gefasst.

Man muss davon ausgehen, dass Intelligenz eine Integration sowohl des einzelheitli-

chen, als auch des ganzheitlichen Denkens erfordert.

Durch die Differenzierung in einzelheitliches und ganzheitliches Denken kann man
individuelle Starken und Schwéachen aufdecken, was nicht nur den Lernstil des Kin-
des zeigt, sondern so die speziellen Fordermdéglichkeiten, die dem Lernstil des Kin-

des angepasst sind, ermdglichen.

Fertigkeitenskala

Demgegenuber reprasentiert die Fertigkeitenskala jene Fertigkeiten, die durch Ler-
nen erworben werden konnen. Sie sind dem Faktenwissen gleichzusetzen und re-

prasentieren nach Cattell (1971) die crystallized ability.

Die beiden verschiedenen Skalenarten unterscheiden demnach Problemlésen und
Faktenwissen, wobei das Problemldsen als die intellektuelle Intelligenz verstanden
wird, wahrend das Faktenwissen den Erfolg des Lernens durch Uben und Wiederho-

len widerspiegelt.

Sprachfreie Skala

Die sprachfreie Skala ist eine Kombination einzelner Untertests, deren Losung ges-
tisch oder motorisch (Wiedererkennen von zuvor gezeigten Gesichtern, Nachbauen
von Dreiecken, rdumliches Gedachtnis, dem Legen einer Fotoserie) beantwortet

werden kann. Mit der sprachfreien Skala kann man bei hor-, sprach- und
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sprechgeschadigten Kindern das Niveau der geistigen Intelligenz ermitteln. Jedoch

ist diese Skala keineswegs eine ,Kurzform® des eigentlichen Tests.

Durchfihrung

Fur ein aussagekraftiges Ergebnis der K-ABC (Melchers & Preul3, 1994) sollte die
Durchfiihrung unter mdglichst optimalen Bedingungen erfolgen. Das Kind sollte aus-

geruht sein und nicht das Gefuihl haben, sich in einer Prifungssituation zu befinden.

Der Untersucher sollte zu dem Kind eine vertrauensvolle Beziehung aufgebaut ha-

ben, jedoch auch nicht zu nah wirken.
Auswertung

Jedes richtig beantwortete Item wird mit einem Punkt, jedes falsch beantwortete mit
null Punkten bewertet. Die Summe bilden die Rohwerte, die in Standartwerte umge-
rechnet werden. Fur die Skalen einzelheitlichen Denkens, ganzheitlichen Denkens
und der Fertigkeitenskala wurde ein Mittelwert von 100 und eine Standardabwei-
chung von 15 festgelegt; fur die Skala intellektueller Fahigkeiten ein Mittelwert von 10
und eine Standardabweichung von 3.

Ist von Skalenwert die Rede, so wird ein Mittelwert von 10 und eine Standartabwei-
chung von 3 zugrunde gelegt; ist jedoch von Standardwert die Rede, dann ist von

einem Mittelwert von 100 und einer Standardabweichung von 15 auszugehen.

Normierung bei der Verwendung des K-ABC-Instrumentes

Die Normierung der deutschen Fassung sollten 3000 Kinder im Alter von 2,6 bis 12,5

Jahren aus Deutschland, Osterreich und Sudtirol die Grundgesamtheit widerspiegeln.

Damit der Anteil auffalliger Kinder mit dem in der Gesellschaft identisch ist, wurden
90% von ihnen zufallig ausgewahlt. Obwohl eine optimale Reprasentativitat durch
Kontrolle einzelner Variablen angestrebt wurde, kdbnnen immer noch nicht abschatz-

bare Einflussfaktoren vorhanden sein.

3.3.3 Emotional Availability Scales

Die Videoaufnahmen der Kinder wurden anhand der Emotional Availability Scales
(Biringen et al., 1998) ausgewertet. Die Emotional Availability Scales (Biringen et al.,
1998), die in den spaten 80er Jahren von Biringen und Mitarbeitern erstellt wurden,
sind ein beobachtendes Rating-System, das aus sechs Skalen besteht. Die Skalen
sind keineswegs unabh&ngig voneinander zu betrachten, da man nicht nur das elter-

liche Verhalten dem Kind gegenuber untersucht, sondern auch auf das kindliche
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Verhalten dem Elternteil gegentiber besonders achtet. AuRerdem wird beurteilt, in-
wieweit die Eltern in der Lage sind, die emotionale Lage des Kindes richtig zu verste-
hen und zu deuten (Biringen, 2000). Von Bedeutung ist also der Austausch der Inter-
aktionspartner. Die ersten 4 Skalen sind die ,Elternskalen® und die beiden weiteren

die ,Kindskalen®:

e Skala 1: Elterliche Sensitivitat

e Skala 2: Elterliche Strukturierung

e Skala 3: Elterliche Nichtintrusivitat

e Skala 4: Elterliche Annahme (Nonhostility)
e Skala 5: Kindliche Responsivitét

e Skala 6: Kindliche Involvierung.

Mit Hilfe dieser sechs Skalen ist es moglich, die Interaktion zwischen Elternteil und

Kind zu prifen und anschlieRend auszuwerten.

Die Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) definieren die emotionale

Verfugbarkeit zwischen Eltern und Kind als eine dyadische Fahigkeit.

Bei der Beurteilung des Verhaltens achtet man besonders auf die Angemessenheit
des Verhaltens in der jeweiligen Situation, wobei zu erwahnen ist, dass es sich hier-
bei um Mikrosituationen handelt. Auch wenn eine gute Beziehung zwischen Eltern
und Kind naturlich durch den Gebrauch von positiven Wortern oder Gesten getragen
wird, ist dennoch die Haufigkeit dieser positiven Ausdriicke nicht von héchster Priori-
tat. Viel wichtiger ist es, den zugrunde liegenden Verhaltensstil und die Grundstim-
mung erkennen zu kdénnen und nicht nur das offensichtlich gezeigte Verhalten zu
analysieren. Ebenso betrachtet man nicht das Verhalten zwischen Elternteil oder
Kind als Einzelperson, sondern beurteilt die Gesamtqualitat der affektiven Beziehung
und die Wertigkeit der gemeinsamen Interaktion.

Die Grundlage der Skalen bildet die Bindungstheorie, die jedoch nur objektiv beo-
bachtete Verhaltensweisen bewertet und keine Aussage uber die zwischen Elternteil
und Kind bestehende Emotionalitdt macht. Daher wurden die einzelnen Skalen auf

die Beurteilung von emotionalen Interaktionen ausgerichtet.

Mit Hilfe der Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) soll es dem Beurtei-
ler erméglicht werden, neben dem offensichtlichen Verhalten auch einen zugrunde

liegenden Verhaltensstil bzw. die Grundstimmung des gezeigten Verhaltens zu
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erfassen, so dass der Beurteiler auf die wahren Gefiihle schlielfen kann und nicht die

eventuell nur gezeigten Gefuhle erkennt.

Um die Interaktion und die Grundstimmung moglichst genau beurteilen zu kénnen,
gibt es zu jeder Skala Fragen, die dem Untersucher helfen sollen, das Verhalten zu

operationalisieren.

Skala 1: Elterliche Sensitivitat

Anhand der Skala wird beurteilt, inwieweit die Eltern fahig sind das kindliche Verhal-
ten richtig wahrzunehmen und adaquat darauf zu reagieren. Aul3erdem werden auf
dieser Skala Affekt und das richtige Timing der Eltern auf ein gezeigtes Verhalten
des Kindes zu reagieren, beurteilt. Wichtig fur die elterliche Sensitivitat ist auch, ob
die Eltern in der Lage sind, das Spiel kreativ zu gestalten und das Kind akzeptieren
und respektieren. Der Beurteiler sollte besonders darauf achten inwieweit die Eltern
die Signale des Kindes richtig deuten, um mit angemessener emotionaler Reaktion
darauf zu reagieren. Es sollte ihnen leicht gelingen, das Kind respektvoll zu behan-
deln und dennoch bei méglichen Konflikten kompetent zu erscheinen.

Zur Bewertung der Skala 1 kdnnen zwischen 1 und 9 Punkte vergeben werden, wo-
bei 1 die niedrigste und 9 die héchste zu erreichende Punktzahl ist.

9-8 Punkte werden vergeben, wenn ein optimales Attunement zwischen Elternteil

und Kind besteht, und beide sichtbar Freude an der Interaktion haben.

8-7 Punkte erhalt die ,good enough mother®, ebenfalls sehr gut, aber im Vergleich
zur 9-8 fehlt der Mutter die sichtbare Freude.

Skala 2: Elterliche Strukturierung

Der Blickwinkel der zweiten Skala fallt auf die Fahigkeit der Eltern einen adaquaten
Rahmen fir die Interaktion zu schaffen und ob es den Eltern gelingt, das Spiel mit
dem Kind in einer angemessenen Art zu strukturieren. Dies ist der Fall, wenn es dem
Elternteil gelingt, sich wéhrend der Interaktion auf eine kindliche Initiative der Spiel-
gestaltung einzulassen, dabei aber auch klare Grenzen zu setzen. Der Beurteiler
sollte besonders darauf achten, ob die Stimmung zwischen Elternteil und Kind ent-
spannt ist und ob es ihnen gelingt die Spielsituation gemeinsam so zu gestalten,

dass beide Partner Spal3 daran haben.

Trifft dies zu, so mussen die Eltern nur wenige Aufforderungen geben, um das Kind
zum gemeinsamen Spiel zu motivieren. Diese Skala ist von 1 (niedrig) bis 5 (hoch)

Punkten gegliedert.
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Skala 3: Elterliche Nichtintrusivitat

Hier geht es darum, ob die Eltern wéhrend der Interaktion in der Lage sind, mit an-

gemessenem Engagement mitzuspielen, ohne sich dabei dem Kind aufzudrangen.

Uberkontrollierende Eltern neigen dazu, das Engagement wahrend der Interaktion zu
Ubertreiben, und dadurch das Kind in seinen naturlichen Verhaltensabldufen zu sto-
ren. Ein sicheres Anzeichen fur Intrusivitat ist es, wenn Eltern das Kind jinger be-
handeln als es tatsachlich ist. Hierdurch stéren sie die Entwicklung der Autonomie
des Kindes empfindlich. Jedoch muss das Alter des Kindes in jedem Fall beachtet
werden, da ein Eingreifen der Eltern je nach Alter angemessen beziehungsweise als

intrusiv gewertet werden muss.

Der Beurteiler sollte nur das sichtbare intrusive Verhalten der Eltern betrachten und
sich nicht Annahmen hingeben, die er aus dem gezeigten Verhalten ableitet. Die El-
tern sollten nicht tberkontrollierend sein, aber auch nicht die Kontrolle und Gestal-
tung der Interaktion ganz dem Kind Uberlassen. Ebenso wie die Skala 2 ist auch die-

se Skala in 1 bis 5 Punkten gegliedert.

Die Skalen 2 und 3 stehen miteinander in Verbindung. Eltern, denen es gelingt, das
Spiel zu strukturieren, werden eine hohen Wert auf der Skala 2 erlangen und vermut-
lich ebenso einen hohen Wert auf der Skala 3. Beide Skalen kénnen durch kindliche
Reaktionen beeinflusst werden

Skala 4: Elterliche Annahme/Akzeptanz (Nonhostility)

Auf dieser Skala wird beurteilt, ob die Eltern dem Kind in offener oder verdeckter

Weise feindselig und ablehnend gegenubertreten.

Erlangen die Eltern auf dieser Skala den hochsten Wert (5 Punkte), so ist wahrend
der gesamten Aufnahme kein Anzeichen von Ablehnung oder gar Feindseligkeit zu
sehen. Erlangen sie einen Wert von 3, so ist fir den Beurteiler eine verdeckte Ableh-
nung zu sehen. Ein Wert von 1 schlieBlich bedeutet, dass man die Ablehnung/
Feindseligkeit in Mimik, verbalen Ausdruck und Handeln deutlich erkennen kann.

Skala 5: Kindliche Responsivitat

Unter kindlicher Responsivitat versteht man die emotionale Verfiigbarkeit des Kindes

den Eltern gegenuber. Dies kann man auf verschiedene Arten erkennen:

e Das Kind ist gehorsam und geht mit Eifer auf Aufforderungen und Bitten der EI-

tern ein.



3 Material und Methoden 31

¢ Das Kind zeigt eine Kooperationsbereitschaft in der Gestaltung der Interaktion.

e Das Kind ist in der Lage, den Eltern eindeutig zu zeigen, dass es Spal3 an der

Interaktion hat und auch Begeisterung und Freude zeigen kann.

Der Beurteiler muss bei der Analyse beobachten, dass die Eltern das Kind wahrend
des Spiels zu etwas auffordern. Zum einen muss man beurteilen, ob das Kind tber-
haupt auf diese Aufforderung reagiert, zum anderen ist es wichtig, wie die emotionale
Stimmung des Kindes ist. Folgt es der Anweisung gelangweilt oder besteht eine
partnerschaftliche Beziehung dabei?

Es ist hier nicht von Bedeutung, wie haufig das Kind lachelt oder lacht, da es dies
auch aus gelernter Héflichkeit tun kann. Wichtiger ist es, wahrend der Interaktion po-
sitive Emotionen wie gegenseitige Vertrautheit, gegenseitiges Anschauen oder Kor-

perkontakt zu beobachten.

Ist das Kind bei Aufforderungen der Eltern gelangweilt und ignoriert diese sogar,
kann es keinen hohen Wert auf dieser Skala erlangen. Ebenfalls einen niedrigen
Wert bekommt das Kind, wenn es die Aufforderung der Eltern zwar nicht ablehnt, es
jedoch einen deutlich negativen Affekt zeigt. Hierin lasst sich eine negative Bezie-
hung zwischen Elternteil und Kind erkennen, da der Kontakt als dysfunktional zu wer-

ten ist.

Bei dieser Skala muss man besonders darauf achten, ob Eltern und Kind eine emoti-
onale Verbindung haben. Auch wenn nur eine lose Verbindung besteht, erlangt das

Kind einen hohen Wert auf dieser Skala.

Der Beurteiler sollte darauf achten, ob die Balance zwischen Zugewandtheit und Au-

tonomie intakt ist sowie auf die Freude und den Eifer des Kindes am Spiel.

Auch diese Skala steht in Verbindung zur Skala 2, der elterlichen Sensitivitat.

Skala 6: Kindliches Involvieren des Elternteils

Kindliches Involvieren des Elternteils bedeutet, dass das Kind bemuht ist und sich
engagiert, den Elternteil fir sein Spiel zu gewinnen und die Aufmerksamkeit des El-
ternteils auf sich zu beziehen. Gelingt dies dem Kind optimal, so schaut der Elternteil
interessiert dem Spiel des Kindes zu oder spielt mit. Das Kind kann die Eltern invol-
vieren, indem es Fragen stellt, erzahlt oder Dinge demonstriert, um anschliel3end die

Reaktion des Elternteils gespannt abzuwarten.
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Einen geringen Wert auf dieser Skala erlangt das Kind, wenn es nur maRig daran
interessiert ist, den Elternteil fir sein Spiel zu gewinnen. Das Kind verhalt sich eher
vermeidend mit von dem Elternteil abgewandter Koérperhaltung.

Der Beurteiler achtet auf die Ausgewogenheit zwischen kindlicher Autonomie und
dem Interesse des Kindes, den Elternteil in das Spiel zu integrieren. Ebenso achtet
er darauf, ob das Kind ein zu hohes Engagement zeigt oder eine ablehnende Hal-
tung aufweist. Auch hierbei ist besonders auf die emotionale Grundstimmung zwi-

schen Elternteil und Kind zu achten.

Den Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) liegen als theoretische Basis
die Bindungstheorie zu Grunde. Eine sichere Bindung zeigt sich auf den Emotional
Availability Scales (Biringen et al., 1998) darin, dass die elterliche emotionale Ver-
fugbarkeit Gber eine bestimmte Zeit stabil auf einem hohen Level bleibt. Eine unsi-
chere Bindung wirde sich demzufolge darin zeigen, dass die Bindung zu Beginn an-

ders eingeschatzt wird als am Ende.

3.3.4 Deskriptive und statistische Auswertung

Zur Auswertung der untersuchten Hypothesen konnten alle drei Fragestellungen de-

skriptiv untersucht werden.

Die statistische Auswertung der Datenanalyse erfolgt mithilfe des Software-
Programms SPSS 14.0 (Statistical Package for the Social Science). Es wurde in ers-
ter Linie eine deskriptive Auswertung vorgenommen. Zusatzlich wurde eine ANOVA
berechnet. Zusatzlich wurde zur Durchfihrung der stastistischen Methoden Dieck-
mann (2003) benutzt.

Eine statistische Auswertung war bei den Emotional Availability Scales (Biringen et

al., 1998) nicht mdglich, da sie ein deskriptives Instrument darstellen.

3.3.5 Varianzanalyse

Die einfaktorielle Varianzanalyse ist ein multivariates Analyseverfahren zum Ver-
gleich von Mittelwerten aus zwei oder mehreren unabhéngigen Stichproben. Grund-
satzlich wird mit diesem Verfahren getestet, ob die Abweichungen der Mittelwerte
zwischen den Gruppen grof3er sind als innerhalb der Gruppen (vgl. Bamberg & Baur
2002, S. 196 ff.). Bei dem Vergleich von Mittelwerten aus zwei unabhangigen Stich-
proben bzw. Gruppen sind die Ergebnisse des gebréuchlichen t-Tests der Varianz-
analyse identisch. Der t-Test ist ebenfalls ein Verfahren zum Vergleich von
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Mittelwerten aus unabhangigen Stichproben. Wahrend die Varianzanalyse Mittel-
wertabweichungen von mehr als zwei Gruppen testet, begrenzt sich der t-Test ledig-
lich auf die Prifung von zwei Mittelwertgruppen. Von daher ist der t-Test einer

univariaten Varianzanalyse gleichzusetzen.

Die vorliegende Arbeit untersucht, wie bereits erwdhnt, zwei unabhéangige Gruppen.

Hierflr wird das Verfahren der univariaten Varianzanalyse verwendet.



4 Ergebnistell 34

4 Ergebnisteil

4.1 Ergebnisse der Hypothesen | und Ii

Zunachst wird eine deskriptive Statistik zu den Hypothesen | und Il ermittelt. Im An-
schluss daran wird eine einfaktorielle Varianzanalyse der Hypothesen | und Il durch-

gefuhrt.

In der vorliegenden Arbeit sollen als Voraussetzung zum Durchfihren einer Varianz-
analyse lediglich die allgemeinen Voraussetzungen der Varianzhomogenitat und

Normalverteilung gepruft werden.

Der Levene-Test auf Homogenitat der Varianzen ist fur alle Skalen nicht signifikant,
sodass die Bedingung zur Durchfihrung einer einfaktoriellen Varianzanalyse erfullt
ist. Zur Kontrolle, dass die Gruppen normalverteilt sind, wird der Kolmogorov-
Smirnoff -Test durchgefuhrt. Dieser ist auch hier nicht signifikant, sodass die Voraus-
setzungen zum Durchfiihren einer Varianzanalyse gegeben sind. Die Annahme der

Varianzhomogenitat und der Normalverteilung sind somit gegeben.

4.1.1 Mittelwertberechnung der CBCL-Ergebnisse (Achenbach & Edelbrock,
1991) (T-Werte)

Auf der Skala ,Koérperliche Beschwerden® erreichten die Kinder der Experimental-
gruppe einen Mittelwert M=57.80 (SD=7.85), die Kinder der Kontrollgruppe einen Mit-
telwert M=56.30 (SD=9.03) (s. Tabelle 3).

Der Mittelwert der Kinder der Experimentalgruppe lag auf der Skala ,Angstlich-
Depressiv® bei M=63.80 (SD=6.59) und bei den Kinder der Kontrollgruppe bei
M=55.15 (SD=7.32) (s. Tabelle 3).

Auf der Skala ,Aufmerksamkeitsprobleme® erzielten die Kinder der Experimental-
gruppe einen Mittelwert M=64.45 (SD=9.12), wahrend die Kinder der Kontrollgruppe
hier M=54.35 (SD=5.84) erreichten (s. Tabelle 3).

Auf der Skala ,Aggressives Verhalten® erreichten die Kinder der Experimentalgruppe
ein Minimum von 54, ein Maximum von 73 und einen Mittelwert M=62.90 (SD=5.66)
(s. Tabelle 3). Die Kinder der Kontrollgruppe erreichten hier ein Minimum von 50, ein
Maximum von 71 und einen Mittelwert M=55.15 (SD=6.58) (s. Tabelle 3).



4 Ergebnistell 35

Auf der Skala ,Internalisierende Verhaltensweisen® erzielten die Kinder der Experi-
mentalgruppe einen Mittelwert M=63.95 (SD=6.28) (s. Tabelle 3). Die Kinder der
Kontrollgruppe erreichten einen Mittelwert von 51.85 (s. Tabelle 3).

Auf der Skala ,Externalisierende Verhaltensweisen® erreichte die Experimentalgrup-
pe einen Mittelwert M=63.35 (SD=5.30) (s. Tabelle 3). Die Kontrollgruppe erzielte
einen Mittelwert M=52.15 (SD=9.82) (s. Tabelle 3).

Auf der Skala ,Gesamt® erreichten die Kinder der Experimentalgruppe einen Mittel-
wert M=65.75 (SD=5.69), die Kinder der Kontrollgruppe einen Mittelwert von
M=52.60 (SD=10.81) (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Tabelle der CBCL-Ergebnisse (Achenbach & Edelbrock, 1991) (T-Werte) der Kinder
der Experimental- und Kontrollgruppe fiir die Skalen ,,Kérperliche Beschwerden®, ,,Angstlich-
Depressiv, ,,Aufmerksamkeitsprobleme® und ,,Aggressives Verhalten“ sowie die Skalen: ,,In-
ternalisierende Verhaltensweisen®, ,,Externalisierende Verhaltensweisen“ und ,,Gesamt“

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
X SD Min Max X SD Min Max

CBCL: Skala Korperliche 57,80 7,85 50,00 76,00 56,30 9,03 50,00 79,00
Beschwerden

CBCL: Skala Angstlich- 63,80 6,59 50,00 72,00 55.15 7,32 50,00 79,00
Depressiv
CBCL: Skala Aufmerk- 64,45 9,12 51,00 91,00 54,35 5,84 50,00 68,00

samkeitsprobleme

CBCL: Skala Aggressives 62,90 5,64 54,00 73,00 55,15 6,58 50,00 71,00
Verhalten

CBCL: Internalisierende 63,95 6,28 53,00 75,00 51,85 10,84 38,00 78,00
Verhaltensweisen

CBCL: Externalisierende 63,35 5,30 54,00 74,00 52,15 9,82 35,00 69,00
Verhaltensweisen

CBCL: Gesamt 65,75 5,69 59,00 79,00 52,60 10,81 32,00 76,00

Anmerkung: X steht fir Mittelwert, SD bezeichnet die Standardabweichung, Min bezeichnet das Mini-
mum und Max das Maximum

Vergleicht man die Mittelwerte der Experimental- mit der Kontrollgruppe, so unter-
scheiden sich diese mit p=.00** auf einem hochsignifikanten Niveau. Auf der Skala
,Angstlich-Depressiv* lagen 14 Kinder der Experimentalgruppe mehr als eine Stan-
dardabweichung tber dem Mittelwert. Der Mittelwert der Experimentalgruppe lag um
8 T-Werte hoher als die Mittelwerte der Kontrollgruppe.

Die Skala ,Internalisierende Verhaltensweisen® zeigte bei 13 Kindern der Experimen-

talgruppe einen Wert oberhalb einer Standardabweichung.

Auf den Skalen, die internalisierende Probleme (,Angstlich-Depressiv* und ,Internali-
sierende Verhaltensweisen®) widerspiegeln, lagen die Werte der Experimentalgruppe

jeweils mehr als eine Standardabweichung tber denen der Kontrollgruppe.
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Lediglich die Skala ,Kérperliche Beschwerden® zeigte keine signifikanten Unterschie-

de der beiden Gruppen.

Die Madchen der Experimentalgruppe zeigten auf den Skalen ,Koérperliche Be-
schwerden®, ,Aggressives Verhalten“ und ,Internalisierende Verhaltensweisen® hdhe-
re Werte als die Jungen dieser Gruppe. Diese hingegen wiesen auf den Skalen
,Angstlich-Depressiv¢, ,Aufmerksamkeitsprobleme“, ,Externalisierende Verhaltens-
weisen“ und ,Gesamt® hdhere Scores als die Madchen auf. Besonders das relativ
haufigere gleichzeitige Auftreten von depressiven Symptomen bei Jungen ist interes-
sant, da man in der Altersklasse von drei bis sieben Jahren dies eher nicht erwartet.

Die Kinder der Stichprobe zeigten auf den Skalen ,Externalisierende Verhaltenswei-
den® und ,Aufmerksamkeitsprobleme® ein Ergebnis um eine Standardabweichung

oberhalb des Ergebnisses der Kontrollgruppe.

In grofRen Studien ist ein Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern beschrie-
ben. Wahrend Jungen, die an einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsassigem Verhalten leiden, eher eine Komorbiditat zu Depression oder einer
Angststorung zeigen, scheinen Madchen eher aggressive Symptome zu zeigen. In
der vorliegenden Arbeit besteht die Experimentalgruppe aus 13 Jungen von denen
zehn zusatzlich signifikante Werte auf den CBCL Skalen (Achenbach & Edelbrock,
1991) aufwiesen (s. Tabelle 4). Anhand der CBCL Skalen (Achenbach & Edelbrock,
1991) zeigten von diesen zehn Jungen sechs einen signifikanten Wert auf der Skala
,Angstlich-Depressiv, ein Junge einen signifikanten Wert auf der Skala ,Aggressives
Verhalten®. Ein signifikantes Ergebnis auf beiden Skalen zeigten drei der Jungen (s.
Tabelle 4).

Von den sieben Madchen wiesen sechs auf den CBCL Skalen (Achenbach & Edel-
brock, 1991) signifikante Werte auf. Auf beiden Skalen (,Angstlich-Depressiv‘ und
JAggressives Verhalten) hatten drei der Méadchen, auf der Skala ,Angstlich-
Depressiv® ein Madchen und auf der Skala ,Aggressive Verhaltensstorungen® zwei
Madchen signifikante Werte (s. Tabelle 4).

Tabelle 4: Verteilung aggressiver und angstlich/depressiver Symptome bei Madchen und Jun-
gen der Experimentalgruppe, ermittelt anhand der CBCL-Skalen (Achenbach & Edelbrock,
1991)

Skala Skala Beide Keine
Aggressive Verhal- Angstlich-
tensweisen Depressiv
Jungen 1 6 3 3

Méadchen 2 1 3 1
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4.1.2 Berechnung IQ Mittelwerte

Auf der Skala ,Einzelheitlichen Denkens® erreichten die Kinder der Experimental-
gruppe im Mittel einen Gesamt-IQ von M=102.40 (SD=11.74). Bei den Kindern der
Kontrollgruppe lag der Gesamt-1Q bei M=120.20 (SD=10.89) (s. Tabelle 5).

Auf der Skala ,Ganzheitlichen Denkens® erreichten die Kinder der Experimentalgrup-
pe einen Mittelwert M= 99.35 (SD=14.87). Bei den Kinder der Kontrollgruppe wurde
ein Mittelwert von M=126.75 (SD=11.78) ermittelt (s. Tabelle 5).

Auf der Skala ,Intellektueller Fahigkeiten®, die den eigentlichen 1Q darstellt, erreich-
ten die Kinder der Experimentalgruppe einen Gesamt-1Q von M=100.55 (SD=11.55)
und die der Kontrollgruppe von M=121.65 (SD=8.96) (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Ergebnisse des K-ABC (Melchers & Preuf3, 1994) fur die Experimental- und Kontroll-
gruppe der Skalen Einzelheitliches Denken, Ganzheitliches Denken und Intellektueller Fahig-
keiten

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
X SD Min Max X SD Min Max
K-ABC: Skala Ein- 102,40 11,74 70,00 126,00 120,20 10,89 103,00 143,00

zelheitliches Denken

K-ABC: Skala Ganz- 99,35 14,87 68,00 127,00 126,75 11,78 104,00 148,00
heitliches Denken

K-ABC: Skala Intel- 100,55 11,55 81,00 124,00 121,65 8,96 107,00 141,00
lektueller Fahigkeiten

Anmerkung: X steht fur Mittelwert, SD bedeutet Standardabweichung, Min steht fir Minimum und Max
fur Maximum

Sowohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe waren jeweils 15 Kinder
im Kindergarten und 5 in der Grundschule. Der niedrigste 1Q-Wert innerhalb der Kin-
dergartenkinder der Experimentalgruppe wurde mit 87 und der hchste mit 124 ermit-
telt. Die 1Q-Werte der Grundschulkinder dieser Gruppe zeigten eine Spanne zwi-
schen 91 und 103.

Innerhalb der Kontrollgruppe lagen die 1Q-Werte der Kindergartenkinder zwischen
107 und 127 und die der Grundschulkinder zwischen 118 und 141.

Betrachtet wurden die Ergebnisse der Skalen ,Einzelheitliches Denken®, ,Ganzheitli-
ches Denken® und ,Intellektueller Fahigkeiten®. Die Mittelwerte der teilnehmenden
Kinder der Experimental- und Kontrollgruppe lagen auf keiner Skala unterhalb des
Normbereiches (85). Die Ergebnisse der Kinder der Kontrollgruppe lagen auf der
Skala ,Einzelheitliches Denken® Gber eine Standardabweichung tUber den Ergebnis-
sen der Kinder der Experimentalgruppe. Auch auf den beiden restlichen Skalen

konnte dies beobachtet werden. Auffallend war, dass auf der Skala ,Ganzheitliches
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Denken® die Kinder der Experimentalgruppe den geringsten Mittelwert (99,35) und
die Kinder der Kontrollgruppe auf dieser Skala den hochsten Mittelwert (126,75) er-
reichten. Der Mittelwert der Kinder der Kontrollgruppe lag hier sogar oberhalb des
Normbereiches (80-120). Auch auf der Skala ,Intellektuelle Fahigkeiten“ lag der Mit-
telwert der Kontrollgruppe (121,65) knapp oberhalb des Normbereiches.

4.1.3 Datenauswertung mittels der einfaktoriellen Varianzanalyse

Sowohl fur die Hypothese | als auch fur die Hypothese Il sind die Annahmen der
Varianzhomogenitaten und der Normalverteilungen gegeben, sodass die Ergebnisse

der Varianzanalyse nunmehr interpretiert werden kénnen.

Hypothese |

Es wird nun der Zusammenhang des Vorliegens der Diagnose Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten (F91.3, ICD-10, Remschmidt
et al., 2001) auf die gleichzeitige Auspragung internalisierender Symptome unter-
sucht. Bei den Skalen der CBCL-Auswertung (Achenbach & Edelbrock, 1991) sind
hierfur besonders die Skala ,Angstlich-Depressiv“, sowie die Skala ,Internalisierender
Verhaltensweisen“ von Bedeutung. Die restlichen Skalen sind ebenfalls analysiert
worden, spielen zur Untersuchung der Hypothese | jedoch nur eine untergeordnete
Rolle.

Tabelle 6: ONEWAY ANOVA fir die CBCL Ergebnisse (Achenbach & Edelbrock, 1991) (T-Werte)

Quadrat- df Mittel der F Signifi-
summe Quadrate kanz
CBCL: Skala Kér- Zwischen 22,500 1 22,500 ,314 ,578
perliche Beschwer-  den Gruppen
den Innerhalb der ~ 2721,400 38 71,616
Gruppen
Gesamt 2743,900 39
CBCL: Skala Zwischen 748,225 1 748,225 15,388 ,000
Angstlich-Depressiv  den Gruppen
Innerhalb der  1847,750 38 48,625
Gruppen
Gesamt 2595,975 39
CBCL: Skala Auf- Zwischen 1020,100 1 1020,100 17,371 ,000
merksamkeitsprobl  den Gruppen
eme Innerhalb der  2231,500 38 58,724
Gruppen

Gesamt 3251,600 39
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Quadrat- df Mittel der F Signifi-
summe Quadrate kanz

CBCL: Skala Ag- Zwischen 600,625 1 600,625 15,957 ,000
gressives Verhalten den Gruppen

Innerhalb der  1430,350 38 37,641

Gruppen

Gesamt 2030,975 39
CBCL: Internalisie-  Zwischen 1464,100 1 1464,100 18,635 ,000
rende Verhaltens- den Gruppen
weisen Innerhalb der  2985,500 38 78,566

Gruppen

Gesamt 4449,600 39
CBCL: Externalisie- Zwischen 1254,400 1 1254,400 20,137 ,000
rende Verhaltens- den Gruppen
weisen Innerhalb der  2367,100 38 62,292

Gruppen

Gesamt 3621,500 39
CBCL: Gesamt Zwischen 1729,225 1 1729,225 23,166 ,000

den Gruppen

Innerhalb der 2836,550 38 74,646

Gruppen

Gesamt 4565,775 39

Mit Ausnahme der Skala ,Korperliche Beschwerden® liegt auf allen anderen Skalen
ein hochsignifikantes Niveau mit p=.00** vor. An dieser Stelle soll vorab schon her-
vorgehoben werden, dass die Gruppenmittelwerte sich sowohl innerhalb als auch
zwischen den Gruppen unterscheiden. Auf die Interpretation der Ergebnisse wird

weiter unten eingegangen.

Hypothese Il

In der vorliegenden Arbeit wurde die Hypothese Il ebenfalls einer Varianzanalyse
unterzogen. Insbesondere wurde der Zusammenhang der Diagnose Stérung des So-
zialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten auf die Hohe des erreich-
ten 1Q in der Experimental- und Kontrollgruppe untersucht. Hierbei zeigt sich ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen der Experimental- und Kontrollgruppe (p <
0,001).

Der F-Test uUberprift, ob die gefundenen Effekte tatsachlich signifikant sind: Auf der
Skala ,Einzelheitlichen Denkens" ergibt sich mit einem F-Test von F=24,682 bei 1
Zahler (Varianz zwischen den Gruppen)- und 38 Nennerfreiheitsgraden (Varianz
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innerhalb der Gruppen), ein hochsignifikanter Zusammenhang (Signifikanz p<0,001).
Die Untersuchung weist darauf hin, dass die Mittelwertvarianz der Experimentalgrup-
pe signifikant von Null verschieden ist. Somit unterscheidet sich die untersuchte
Gruppe mit hoher Wahrscheinlichkeit in der Population. Auch bei der Skala ,Ganz-
heitlichen Denkens" zeigt sich mit einem F-Test von F=41,671 bei 1 Zahler- und 38
Nennerfreiheitsgraden ein hochsignifikantes Ergebnis. (Signifikanz p<0,001). Folglich
kann festgehalten werden, dass auch hier sich der Mittelwert der Experimentalgruppe
von der Grundgesamtheit unterscheidet. Die dritte Skala ,Intellektueller Fahigkeiten®
zeigt auch mit einem F-Test von F=41,634 bei 1 Zahler- und 38
Nennerfreiheitsgraden ein hochsignifikantes Ergebnis (Signifikanz p<0,001). Ab-
schlieend gilt auch hier, dass die Differenz der Experimentalgruppe im Mittelwert

signifikant von Null verschieden ist.

Aufgrund dieses hochsignifikanten Zusammenhanges der 1Q-Werte der beiden
Gruppen (p=.00**) ist die Hypothese Il, Kinder, die an einer Stérung des Sozialver-
haltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten leiden, haben im Vergleich zu
gesunden Kindern einen niedrigeren 1Q-Wert, bestatigt.

Einbezogen in die Auswertung wurden die Skala ,Einzelheitlichen Denkens®, die Ska-
la ,Ganzheitlichen Denkens® und die Skala ,intellektueller Fahigkeiten®.

Nun wird der Einfluss der Diagnose Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsassigem Verhalten auf die Hohe des erreichten IQ in der Experimental- und
Kontrollgruppe untersucht.

Tabelle 7. ONEWAY ANOVA fir die K-ABC Ergebnisse (Melchers & Preul3, 1994) (T-Werte)

Quadrat- df Mittel der F Signifi-
summe Quadrate kanz
K-ABC: Skala Ein-  Zwischen 3168,400 1 3168,400 24,682 ,000
zelheitliches Den- den Gruppen
ken Innerhalb der ~ 4878,000 38 128,368
Gruppen
Gesamt 8046,400 39
K-ABC:Skala Zwischen 7507,600 1 7507,600 41,671 ,000
Ganzheitliches den Gruppen
Denken Innerhalb der  6846,300 38 180,166
Gruppen

Gesamt 14353,900 39
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Quadrat- df Mittel der F Signifi-
summe Quadrate kanz
K-ABC: Skala Intel- Zwischen 4452,100 1 4452,100 41,634 ,000
lektueller Fahigkei- den Gruppen
ten Innerhalb der  4063,500 38 106,934
Gruppen
Gesamt 8515,600 39

4.2 Ergebnisse der Hypothese Il

4.2.1 Emotional Availability Scales

Die Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) stellen ein qualitatives In-
strument dar und sind daher nur deskriptiv auszuwerten. Eine Berechnung von Mit-
telwerten und Signifikanzen ist bei dieser Art der Auswertung nicht méglich. Auch ist
es bei den Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) nicht mdglich, einen
Gesamtwert zu bilden, um die einzelnen Kinder miteinander vergleichbar zu machen.

Daher muss man jede Skala einzeln betrachten.

Hypothese llI

Kinder, die an einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem
Verhalten leiden, haben eine schlechtere Mutter-Kind-Beziehung (Emotional
Avalilability) als gesunde Kinder.

Beide Gruppen wurden auf allen sechs Skalen untersucht.

Tabelle 8: Haufigkeitsverteilungen der Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998)

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Skala X Min Max X Min Max
1(1-9) 4,85 2 9 7,70 6 9
2 (1-5) 3,30 1 5 4,55 4 5
3 (1-5) 3,20 1 5 4,35 3 5
4 (1-5) 3,80 1 5 4,75 3 5
5(1-7) 4,30 1 6 6,50 5 7
6 (1-7) 4,55 1 7 6,25 5 7

Anmerkung: X bedeutet Mittelwert, Min steht fir Minimum und Max fir Maximum

Auf der Skala 1, die von 1 bis 9 Punkten gegliedert ist, wobei 1 die schlechteste und
9 die beste Punktzahl darstellt, hat die Experimentalgruppe ein Minimum von 2 und
ein Maximum von 9 Punkten erreicht. Das Minimum der Kontrollgruppe lag bei 6

Punkten und das Maximum ebenfalls bei 9 Punkten.

Die Skala 2 ist von 1 bis 5 Punkten gegliedert. Die Experimentalgruppe erhielt alle

Punktwerte, wahrend die Kontrollgruppe 4 und 5 Punkte erhielt.
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Auf der Skala 3, die ebenfalls mit 1 bis 5 Punkten bewertet werden kann, wurde in
der Kontrollgruppe 3 bis 5 Punkte vergeben, in der Experimentalgruppe jede Punkt-
zahl.

Auch auf der Skala 4, gegliedert von 1 bis 5, erreicht die Kontrollgruppe auffallend
bessere Punktzahlen als die Experimentalgruppe.

Die Skalen 5 und 6 sind die Skalen welche das Kind bewerten. Sie sind jeweils bis

maximal 7 Punkte zu bewerten.

Auf der Skala 5 erreichte die Experimentalgruppe ein Minimum von 1 und ein Maxi-
mum von 6 Punkten. Das Minimum der Kontrollgruppe lag bei 5 Punkten und das

Maximum bei 7 Punkten.

Auf der letzten Skala erreichten die Kinder der Experimentalgruppe minimal 1 und

maximal 7 Punkte. Die Kontrollgruppe erreichte zwischen 5 und 7 Punkten.

Insgesamt erreicht die Kontrollgruppe deutlich haufiger h6here Punktewerte im Ver-

gleich zur Experimentalgruppe.

Nun war es von Interesse, ob es unterschiedliche Ergebnisse der beiden Gruppen im

Vorschul- und Grundschulalter gab.

Der Vergleich von Kindern der Experimentalgruppe im Vorschulalter zu Kindern im
Grundschulalter ergab, dass die Ergebnisse der Kinder im Vorschulalter stets besser
als die der Kinder im Grundschulalter ausfielen (s. Tabelle 9). Die grof3te Differenz
zeigte sich auf den Skalen 1, 5 und 6.

Tabelle 9: Vergleich der Kinder der Experimentalgruppe auf den Emotional Availability Scales
(Biringen et al., 1998) im Vorschul- und Grundschulalter

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6
Vorschulalter 59 3,8 3.4 4,0 4,3 4.8
Grundschulalter 2,2 2,6 2,6 3,2 2,6 2,4

In der Kontrollgruppe war es umgekehrt (s. Tabelle 10). Hier bestanden im Grund-
schulalter héhere Werte als im Vorschulalter. Jedoch ist die Differenz auf allen Ska-
len unter einem Punktwerte.

Tabelle 10: Vergleich der Kinder der Kontrollgruppe auf den Emotional Availability Scales
(Biringen, 2000) im Vorschul- und Grundschulalter

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6

Vorschulalter 7,7 4.4 4,3 4,7 6,5 6,2
Grundschulalter 8,0 5,0 5,0 5,0 7,0 6,2
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Untersucht man nun die Jungen und Madchen beider Gruppen bezuglich des Ergeb-
nisses auf den Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998), so kann man er-
kennen, dass in der Experimentalgruppe die Madchen auf den Skalen 2 bis 6 hohere
Werte als die Jungen erzielen konnten (s. Tabelle 11). Die Differenz war jedoch, bis
auf die Skala 5, gering.

Tabelle 11: Vergleich der Jungen und Madchen der Experimentalgruppe auf den Emotional
Availability Scales (Biringen et al., 1998)

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6
Jungen 5,0 3,1 2,8 3,4 3,2 4,0
Madchen 5,0 3,5 3,8 4.4 5,1 5,0

Die Ergebnisse der Jungen und Madchen der Kontrollgruppe zeigten keinen bedeu-
tenden Unterschied auf den Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) (s.
Tabelle 12). Wahrend in der Experimentalgruppe die Madchen tberwiegend hdhere
Werte als die Jungen erzielten, war dies in der Kontrollgruppe nicht zu beobachten.

Tabelle 12: Vergleich der Jungen und Madchen der Kontrollgruppe auf den Emotional
Availability Scales (Biringen et al., 1998)

Skala 1 Skala 2 Skala 3 Skala 4 Skala 5 Skala 6
Jungen 7.8 4.8 4.4 4.6 7,0 6,4
Méadchen 7,7 4.4 45 49 6,4 6,2

4.2.2 Gestaltung des Spiels der beiden Gruppen

Neben der Auswertung der Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) konn-
ten Verhaltensbeobachtungen in der Experimental- und Kontrollgruppe gemacht

werden.

4.2.2.1 Die Experimentalgruppe

Schon vor Beginn der Videoaufnahme &auf3erten viele Elternteile, dass sie es als
schwierig empfinden, sich 15 Minuten ununterbrochen spielerisch mit ihrem Kind zu
beschéaftigen. Wahrend der Interaktion wurde wenig zwischen Elternteil und Kind ge-
sprochen. Dialoge waren oftmals keine zu erkennen, sondern eher ein Frage-
Antwort-Spiel. Die Eltern machten Vorschlage, was gespielt werden kénne. Die meis-
ten Eltern hatten wahrend der Interaktion sehr wenig Augenkontakt zu den Kindern.
Die Stimme der Eltern in dieser Gruppe war in mehreren Interaktionen genervt oder
gelangweilt. Nach der Hélfte der Zeit wurde es bei einigen Interaktionen dieser Grup-

pe deutlich, dass die Eltern fast nervdés wurden, wie sie die restliche Zeit noch
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bestreiten sollen. Ab diesem Zeitpunkt schauten viele dem Kind beim Spielen zu oh-
ne Kommentare zu geben oder Versuche, sich in das Spiel miteinzubringen. Korper-
liche Nahe wie Beriihrungen oder Umarmungen wurden ebenso wie anerkennende

Worte selten verwendet.

In Einzelféallen lief die Interaktion auch vollig passiv von Seiten des Elternteils ab. Hier
spielte das Kind alleine auf dem Boden, wahrend die Mutter vom Kind abgewandt auf
einem Stuhl saf3. Auf Nachfrage im Anschluss an die Interaktion auf3erte die Mutter,

dass es ihr nicht moglich war, sich in das Spiel einzubringen.

In einem weiteren Einzelfall wurde vom Elternteil offensichtlich versucht, das Kind zu
provozieren, um das aggressive Verhalten demonstrieren zu kénnen. Insgesamt
wurden hier acht der 15 Minuten ausschlief3lich damit verbracht, dem Kind eine For-
derung zu stellen und die Ausfuhrung des Kindes mehrfach zu bemangeln. Dies war
fur das eigentliche Spiel, das vom Kind gerne betrieben wurde, von keinerlei Bedeu-
tung. Im Anschluss an die Videoaufnahme gaben die Eltern der Experimentalgruppe
auf Nachfrage an, dass sie es haufig als anstrengend empfanden und nun froh seien,

dass die Aufnahme zu Ende sei.

4.2.2.2 Die Kontrollgruppe

Die Eltern der Kinder der Kontrollgruppe &aufRerten in keinem Fall, dass es ihnen
Probleme bereiten kdnne, sich mit dem Kind zu beschaftigen. Die Gestaltung des
Spiels war durchweg harmonisch und es war zu erkennen, dass es beiden Interakti-
onspartnern Freude bereitet. In nahezu allen Interaktionen wurde auf eine vertraute
Art sehr viel miteinander gesprochen und gelacht. Die Korpersprache der teilneh-
menden Interaktionspartner dieser Gruppe war durch Umarmungen oder Beriihrun-
gen in allen Interaktionen gepragt. Insgesamt wurden die Interaktionen der Kontroll-

gruppe als naturlicher dargestellt.

Nach Ablauf der 15-mindtigen Aufnahme waren die meisten noch nicht mit dem Spiel
fertig und aufl3erten, gleich noch fertig zu spielen. Auf Nachfrage, wie die Situation fur
die Teilnehmer war, antworteten alle, dass sie nach sehr kurzer Zeit die Kamera vol-

lig vergessen haben und die ,Aufgabe“ als einfach und angenehm empfanden.

In die Auswertung der Ergebnisse wurde auch der soziobkonomische Status der Fa-
milien miteinbezogen. Dieser wurde anhand des hdchsten erreichten Schulabschlus-

ses sowie des Sozialstatus ermittelt. Es ist bereits aus anderen Studien (z.B. Gross
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et al., 2009) bekannt, dass elterliche Risikofaktoren (z.B. niedriger sozialer Staus)

eine negative Beeinflussung des Kindes aufweisen.

In Anlehnung an den Ergebnisteil sowie die Reihenfolge der Hypothese | bis Il wer-
den zunachst die Ergebnisse der Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock,
1991) sowie die ermittelten 1Q-Werte diskutiert. Im Anschluss folgt die Diskussion der

Ergebnisse der Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998).
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5 Diskussion

5.1 Uberprifung der Hypothese I: (Kinder, die an einer Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten leiden, zeigen

haufiger zusatzlich internalisierende Symptome als gesunde Kinder)

Um die Hypothese | zu Uberprifen, wurden von den beiden ausgewahlten Gruppen
die Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1991) bearbeitet.

Der in der vorliegenden Arbeit hochsignifikante Zusammenhang zwischen der Diag-
nose Storung des Sozialverhalten mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten und
internalisierenden Verhaltensstorungen wurde bereits in weiteren Studien untersucht

und bestatigt.

Yorbik et al., (2004) zeigte in einer Studie auf, dass das Risiko, an einer internalisie-
renden Stérung in der Kindheit zu erkranken, signifikant héher ist, wenn die Kinder
bereits an einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Ver-

halten leiden.

Besonders in amerikanischen Studien wird neben ODD haufig CD untersucht. Eine
umfassende Studie von Maughan et al. (2004) untersucht Kinder, die ausschliel3lich
an ODD, ausschliel3lich an CD und an beiden Formen leiden. Diese Studie zeigte
insgesamt, dass das Risiko an einer weiteren Komorbiditat zu erkranken, bei den
Kindern, die ausschliellich an ODD leiden, am héchsten ist. In dieser Studie wurde
ebenso wie in der vorliegenden Arbeit ein Zusammenhang zwischen ODD und inter-
nalisierenden Verhaltensstérungen (Angststorungen, Depression) berichtet. Schwie-
rigkeiten in solchen Studien sind jedoch, dass viele Symptome sowohl ODD als auch
CD definieren und so eine klare Unterscheidung der beiden Diagnosen ein Problem
darstellt (Loeber et al., 2000). Gemeinsam ist diesen Studien, dass bei an CD er-
krankten Kindern h&ufig zuvor bereits ODD diagnostiziert wurde und ODD somit als
Risikofaktor fir CD angesehen werden kann (Loeber et al., 2000; Burke et al., 2005).

Ein umgekehrter Zusammenhang ist nicht beschrieben (Maughan et al., 2004).

Campbell (2000) erkannte in einer Studie, dass besonders die ,Early Starters® ein
erhohtes Risiko aufweisen an CD zu erkranken. Bei einem spateren Beginn ist die

Beziehung zu Gleichaltrigen deutlich besser.

In einer retrospektiven Studie von Boylan et al. (2007) konnte dieser Zusammenhang

ebenfalls belegt werden. Hierzu wurden 28 Studien aus grofien Datenbanken
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untersucht. Nur drei Studien zeigten einen Zusammenhang zwischen ODD und inter-

nalisierenden Verhaltensstérungen.

Die Studie von Boylan et al. (2007) beschreibt vier Mechanismen, die den Zusam-

menhang dieser beiden unterschiedlichen Auffalligkeiten erklaren sollen:

e Mechanismus 1: Eine Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsas-
sigem Verhalten ist ein Prodrom flr spater auftretende internalisierende Stérun-

gen.

e Mechanismus 2: Einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsas-
sigem Verhalten und einer Stérung mit internalisierenden Symptomen liegen die-

selben Risikofaktoren zu Grunde.

e Mechanismus 3: Eine Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsas-
sigem Verhalten stellt einen eigenen Risikofaktor fir das Auftreten einer Stérung

mit internalisierenden Symptomen dar.

e Mechanismus 4: Stérungen des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufséssi-
gem Verhalten und Stérungen mit internalisierenden Symptomen konnen auf-

grund von Messfehlern gemeinsam auftreten.

Welche der zuvor genannten Aussagen von Boylan et al. (2007) auf die hier unter-
suchte Stichprobe zutreffend ist, lasst sich analysieren. Dies ist jedoch nur in Lang-
zeitstudien maoglich. Die Eltern der Experimentalgruppe der vorliegenden Stichprobe
schilderten keine internalisierenden Probleme im Verhalten des Kindes. Auf Nachfra-
gen, ob die Kinder auch traurig seien oder sich zuriickziehen wirden, verneinten die
Eltern dies. Somit ist davon auszugehen, dass, wie bereits beschrieben, zusatzlich
bestehende internalisierende Symptome von den Eltern nicht bemerkt werden und
sich auch der Focus der Eltern ausschlief3lich auf die Stérung des Sozialverhaltens
mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten richtet.

Burke et al. (2010) zeigte in einer Studie mit 2451 Madchen im Alter zwischen flnf
und acht Jahren, dass eine Komorbiditat von an ODD erkrankten Kindern und De-
pression besteht. Dies wurde anhand von Fragebdgen, die von den betroffenen Kin-
dern, den Eltern und den Lehrern dieser Kinder ausgefullt wurden, evaluiert. Die Fra-
gebogen wurden Uber einen Zeitraum von funf Jahren jahrlich wiederholt. Auffallend
war hier, dass besonders die an ODD erkrankten Kinder, bei denen die negativen
Affekte wie ,zornig werden®, ,Boshaftigkeit® und ,gewaltbereit® das Verhalten domi-

nierten, die hochste Komorbiditat zu einer Depression aufwiesen.
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Dass dies nicht nur fur Madchen zutrifft, zeigte eine andere Studie (Burke et al.,
2005) an 117 Jungen im Alter zwischen sieben und zwo6lf Jahren. Jungen, die an
ODD erkrankt, waren wurden auf Komorbiditaten untersucht. Ebenso wie in der Stu-
die der Madchen konnte ein haufiges gleichzeitiges Auftreten einer Stérung mit inter-
nalisierenden Symptomen (Depression, Angststérung) gezeigt werden. Auch Loeber
et al. (2000) zeigten in ihrer Studie, dass 66% bis 75% der Madchen, denen ODD
diagnostiziert wurde, zuséatzlich eine Komorbiditat mit internalisierenden Symptomen

aufweisen.

Auffallend in der Studie von Boylan et al. (2007) ist die unterschiedliche Auspragung
der Komorbiditat zwischen ODD und einer Verhaltensstorung mit internalisierenden
Symptomen zwischen den beiden Geschlechtern. Diese interessanten Ergebnisse
gaben Anlass den Zusammenhang auch in der vorliegenden Arbeit zu untersuchen.
Der hier gefundene Zusammenhang zwischen einer Storung des Sozialverhaltens
mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten und einer Verhaltensstérung mit interna-
lisierenden Symptomen zeigt Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern. Die
Madchen der Experimentalgruppe zeigten haufiger als die Jungen derselben Gruppe
aggressive Verhaltensweisen, wahrend bei den Jungen haufiger angstliche bzw. de-
pressive Symptome auffielen. Dieses Ergebnis konnte auch von Costello et al. (2003)
nachgewiesen werden. In seiner Studie zeigte er, dass Madchen eher aggressive
Verhaltensweisen und andere korperliche Beschwerden aufweisen und Jungen glei-
chen Alters eher zusatzlich zur Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem,
aufsassigem Verhalten Aufmerksamkeitsprobleme und &ngstlich-depressive Symp-
tome erlitten. Dass dieser Zusammenhang kein Zufall ist, konnte auch die bereits
genannte Arbeit von Boylan et al. (2007) zeigen. Hier wurden Unterschiede zwischen
Méadchen und Jungen und dem Ausmalf der Verhaltensstérung mit internalisierenden
Symptomen untersucht. Wahrend in der genannten retrospektiven Studie die an
ODD erkrankten Jungen eher eine Angststérung und einer depressive Storung auf-

wiesen, zeigten Madchen eher ausschliel3lich Angststérungen.

Es gibt jedoch auch Studien, die den umgekehrten Zusammenhang aufzeigen. In
einer Studie von Carlson et al. (1997) wiesen besonders die Jungen aggressive Ver-
haltensweisen auf. Dass sich externalisierendes Verhalten eher bei Jungen und in-
ternalisierenden Verhalten eher bei Madchen zeigt, konnte auch in einer kanadischen
Studie, die das Risiko fur Suizidalitat im Jugendalter untersuchte, festegestellt wer-

den (Peter & Roberts, 2010). Ein Geschlechterunterschied einer Stdérung des
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Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten mit einer Stérung mit
internalisierenden Symptomen wurde auch von Garland & Garland (2001) geschil-
dert. Ihre Studie mit 145 Kindern, die an beiden Stérungen litten, zeigte eine je nach
Beurteiler unterschiedliche Auspragung oppositionellen Verhaltens. Wahrend die
Mutter der Kinder beide Geschlechter als gleich oppositionell beurteilten, gaben die
Lehrer dieser Kinder den Jungen eine deutlich ausgepragtere oppositionelle Kompo-

nente.

Wie bereits beschrieben, konnte dieser Zusammenhang auch in der vorliegenden
Arbeit nachgewiesen werden. Hier wurde bewusst auf eine gleichmafige Verteilung
beider Geschlechter verzichtet sondern die 20 aufeinander folgenden Kinder mit ei-
ner Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten einbe-
zogen. Fir Studien, in denen der Schwerpunkt der Fragestellung auf den Unter-
schieden zwischen den Geschlechtern liegt, sollte die Stichprobe parallelisiert wer-

den.

Unterschiede gibt es nicht nur zwischen den beiden Geschlechtern sondern auch im
Alter der Kinder. Wahrend andere Komorbiditaten (z.B. ADHS, CD) zu einer Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten in unterschiedli-
chen Altersklassen variieren, bleibt die Komorbiditat zu einer Stérung mit internalisie-
renden Symptomen stets gleich haufig (Boylan et al., 2007).

In der vorliegenden Arbeit konnte nicht nur ein hochsignifikanter Zusammenhang zu
Stérungen mit internalisierenden Symptomen aufgezeigt werden, sondern ebenso ein
gleichzeitiges Auftreten von Stdérungen des Sozialverhaltens mit externalisierenden
Stérungen wie z.B. ADHS. Auch von den Eltern der Stichprobe wurde eher dieser
Zusammenhang angesprochen. Innerhalb der letzten Jahre wurde ADHS bei Vor-
schul- und Grundschulkindern zu einer Art ,Modediagnose“ und so konnten viele El-
tern der Kinder der Experimentalgruppe nach Recherche im Internet ein passendes
Verhalten beim eigenen Kind erkennen. Mehrere Studien wie z.B. von R. Loeber et
al. (2009a) konnten einen Zusammenhang darlegen, dass nicht nur internalisieren-
de, sondern auch externalisierende Storungen gemeinsam mit Stérungen des Sozi-
alverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten auftreten. Die Studie von
Loeber et al. (2009a) besagt, dass Kinder, die an einer Stérung des Sozialverhaltens
mit oppositionellem, aufséssigem Verhalten leiden, sowohl vermehrt internalisierende
als auch externalisierende Stérungen zeigen, je nachdem ob eher das oppositionelle
Verhalten oder die negativen Affekte im Vordergrund der jeweiligen Symptomatik
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stehen. Die Ergebnisse von Loeber et al. (2009a) konnten ebenso in der vorliegen-
den Arbeit anhand der CBCL-Ergebnisse (Achenbach & Edelbrock, 1991) der beiden
Gruppen aufgezeigt werden.

Die Anwendung der CBCL-Fragebdgen (Achenbach & Edelbrock, 1991) hat sich als
hervorragendes Instrument erwiesen. Die Vorteile dieser Fragebogen lagen in der fur
Eltern einfachen Anwendung sowie der Mdglichkeit einer schnellen Auswertung, so-
dass die Familien meist noch am selben Tag tber das Ergebnis und somit auch tber

Hinweise einer mdglichen Komorbiditat informiert werden konnten.

5.2 Uberprifung der Hypothese Il (Kinder, die an einer Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten leiden, haben ei-

nen niedrigeren 1Q als gesunde Kinder)

In der vorliegenden Studie zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
einer Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten und

einem signifikant niedrigeren 1Q-Wert gegenuber gleichaltrigen gesunden Kindern.

Dieser Zusammenhang konnte anhand der Ergebnisse der Kaufmann-Assessment-
Battery for Children (K-ABC, Melchers & Preul3, 1994) der beiden Gruppen aufge-
zeigt werden. Eine Studie (Cook et al., 1994), in der 121 Jungen und 99 Madchen im
Alter zwischen sechs und zehn Jahren untersucht wurden, ermittelte ebenfalls, dass
der Schweregrad der Verhaltensauffalligkeiten negativ assoziiert ist mit der Auspra-
gung intellektueller Fahigkeiten. Mittels Fragebdgen an die Eltern wurde der Schwe-
regrad der Verhaltensprobleme der Kinder als gering, mittel oder hochgradig einge-
stuft. Von den Teilnehmern gaben 62% geringe, 19% mittlere und 18% hochgradige
Verhaltensstorungen des Kindes an. Diese 18% zeigten gleichzeitig auf allen intellek-

tuellen Skalen niedrigere Werte als die beiden tGbrigen Gruppen.

Auch Harada et al. (2002) beschrieb in einer Studie, dass bei Kindern, die neben ei-
ner Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten an
ADHS leiden, der verbale 1Q signifikant niedriger als der 1Q der Fahigkeiten ist. Dies
konnte bei Kindern, die an keiner psychiatrischen Stérung leiden, nicht nachgewie-
sen werden. In dieser Studie wurden 33 Kinder (28 Jungen, 5 Madchen) im Alter von
12 bis 16 Jahren untersucht. Die intellektuelle Fahigkeit wurde mittels eines verbalen
IQ-Wertes und eines Handlungs-1Q-Wertes bestimmt. Einen 1Q <70 auf beiden Ska-
len zeigten acht Kinder (30%) der untersuchten Kinder. Weitere sieben Kinder (26%)

zeigten einen 1Q-Wert > 70 jedoch mit einem signifikant niedrigerem Handlung-1Q.
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Holling et al. (2004) merkten an, dass die heute angewandten Instrumente zur Ermitt-
lung des Intelligenzquotienten die unterschiedlichen Starken und Schwéchen der

Kinder miterfassen.

Auch die bereits in friheren Arbeiten haufig genannten Studien von Rutter (1979,
1990) und Werner (1990, 1999) spiegelten die in der aktuellen Studie gefundenen
Ergebnisse wieder. Auch wenn sowohl bei Rutter als auch bei Werner nicht direkt die
Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten untersucht
wurde, so beschrieben beide einen deutlichen Zusammenhang, dass Kinder mit pro-
sozialem Verhalten einen relativ hdheren 1Q-Wert aufweisen als Kinder, die mit einer

Verhaltensstorung auffallig wurden.

Aufgrund dieser Ergebnisse sollte bei Kindern, bei denen eine Stérung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten diagnostiziert wurde, stets ein
Intelligenztest durchgefuhrt werden, um eventuelle Schwachen aufzudecken und die

Kinder besser férdern zu koénnen.

Wie bereits erwahnt, liegen auf der Skala ganzheitlichen Denkens bei der Experi-
mentalgruppe die grol3ten Defizite, wahrend die Kontrollgruppe auf dieser Skala die
besten Ergebnisse erzielen konnte. Ob nun Starken im ganzheitlichen, also komple-
xen Denken, hilfreich sind, ein angemessenes Sozialverhalten auszubilden, wurde

bislang nicht untersucht und bietet somit Inhalt fir folgende Studien.

Zu bedenken sind Risikofaktoren der Intelligenzentwicklung. Von besonderem Inte-
resse hierbei sind der sozio6konomische Status, die Bildung der Eltern sowie ein
ausgeglichenes, stabiles Umfeld des Kindes. In der bereits vorgestellten Studie von
Cook et al. (1994) wurde der sozio6konomische Status anhand des Schulabschlus-
ses der Eltern bestimmt. Es waren weitere Untersuchungen nétig, diese Korrelation
zu erortern. Ferner ist zu erforschen, ob mit héherem sozio6konomischem Status
eventuelle Schwéchen des Kindes sensibler und friher erkannt und angegangen
werden konnen. Signifikante Unterschiede des soziobkonomischen Status konnten
von Greene et al. (2002) zwischen Familien mit einem Kind, das an einer Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten litt und Familien mit
Kindern ohne psychiatrische Erkrankungen feststellen. Die Studie bestand aus 1600
Kindern, wovon 643 an ODD litten, weitere 262 hatten sowohl ODD als auch CD und
695 Kinder litten an keiner Erkrankung. Der soziobkonomische Status war sowohl in
der Gruppe der Kinder mit ODD alleine als auch in der Gruppe von ODD und CD sig-
nifikant niedriger als in der gesunden Kontrollgruppe. Die Kinder, die an ODD litten,
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zeigten zudem bedeutend haufiger Probleme in der Schule als die gleichaltrige Kont-
rollgruppe, wobei in dieser Studie der 1Q nicht genannt wurde. Ebenso zeigten die
Familien der betroffenen Kinder allgemein schlechtere Fahigkeiten im sozialen Um-
gang miteinander als dies die Familien der Kontrollgruppe zeigten. Somit kann man
einen niedrigeren soziotkonomischen Status bereits als einen Risikofaktor fur das
Auftreten einer Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Ver-
halten betrachten.

Familien mit einem schlechteren soziobkonomischen Status investieren quantitativ
und qualitativ weniger in die kognitive, intellektuelle Entwicklung des Kindes (Kiernan
& Huerta, 2008). Eine andere Studie (Havas et al., 2010) beschrieb eindeutig den
Zusammenhang zwischen einer schlechteren Bildung und der Neigung zu psychi-
schen Auffalligkeiten. Hier wurde sogar empfohlen, Kindern und Jugendlichen, die
eine schlechtere Bildung erfahren, gezielt zu fordern, um psychische Probleme ver-
meiden zu kdnnen. Diese Studie beschrieb zusatzlich, dass auch eine schlechtere
Bildung der Eltern sich auf die psychische Gesundheit und die intellektuellen Fahig-
keiten der Kinder auswirkt. Dass der soziobkonomische Status nicht nur im Kindesal-
ter, sondern auch im Erwachsenenalter Auswirkungen auf die intellektuellen Fahig-
keiten hat, zeigte Bosma et al. (2007) in einer gro3en Studie mit 1211 Personen, bei
denen der 1Q mittels Groningen Intelligence Test (Luteijn & Van der Ploeg, 1983)

gemessen wurde.

Von Interesse ist auch, ob es Unterschiede der kognitiven Fahigkeiten in unter-
schiedlichen Altersstufen gibt. In der vorliegenden Arbeit war die Altersverteilung so-
wohl in der Experimental- als auch in der Kontrollgruppe nahezu identisch. Das Ver-
haltnis Vorschul- zu Grundschulkindern lag in beiden Gruppen bei 3:1. Dies ist gut
nachvollziehbar, da eine Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassi-
gem Verhalten ihren Gipfel bei 4-jahrigen Kindern hat. Einen Unterschied der 1Q-
Werte in den unterschiedlichen Altersklassen konnte in der Stichprobe mit 20 Kindern
nicht nachgewiesen werde. Zu beachten bei zuktnftigen Studien mit dem Schwer-
punkt auf Unterschiede der kognitiven Fahigkeiten in unterschiedlichen Altersklassen
ist der Flynn-Effekt: James Flynn (1984) entdeckte, dass alle 10 Jahre der 1Q-Wert
um 3 Punkte steigt. Aus diesem Grund sind Kontrollgruppen wichtig.

Arden & Plomin (2006) konnte anhand einer Zwillingsstudie nachweisen, dass Mad-
chen in der frihen und mittleren Kindheit relativ bessere Ergebnisse in Intelligenz-

tests erreichten als ménnliche Kinder derselben Altersstufe. Auch Colom und Lynn
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(2004) konnten aufzeigen, dass Madchen im Schulalter im Gegensatz zu Jungen
bessere Ergebnisse in Intelligenztests erzielen konnten. Nach weiteren Untersu-
chungen fiel jedoch auf, dass diese Differenz nur bis zum 16 Lebensjahr zu erkennen
ist und sich anschlieRend das intellektuelle Niveau anpasst. Geschlechtertypische
Unterschiede beziehen sich eher auf einzelne Fahigkeiten und sind nicht im Gesamt-
IQ nachweisbar (Colom & Garcia-Lopez, 2002). In der vorliegenden Studie erzielten
in beiden Gruppen die Jungen, entgegen der Ergebnisse groRerer Studien, bessere
Ergebnisse als die Madchen. Auch hier muss auf die Stichprobengrof3e hingewiesen

werden und dass z.B. in der Experimentalgruppe nur 5 Madchen waren.

Bezuglich des Verhéltnisses des Vorliegens einer Stérung des Sozialverhaltens mit
oppositionellem, aufsdssigem Verhalten und der kognitiven Entwicklung hat Da Fon-
seca et al. (2010) in einer aktuellen Studie zeigen kdnnen, dass der IQ gerade bei
Kindern, die an dieser Stérung leiden, durch qualifizierte Trainings gesteigert werden
konnte. Hierfur wurden 25 Kinder, die an einer Stérung des Sozialverhaltens mit op-
positionellem, aufsassigem Verhalten litten sowie eine gesunde Kontrollgruppe un-
tersucht. In beiden Gruppen wurde der IQ mittels Wechsler Intelligence Scale for
Children — 11l (WISC-1ll, Wechsler, 1996) getestet. Der Experimentalgruppe wurde ein
Training ausgehandigt und nach dessen Abschluss wurden beide Gruppen erneut
untersucht. Wahrend die Kontrollgruppe sich unverandert darstellte, konnte in der

Experimentalgruppe eine Verbesserung der Testergebnisse nachgewiesen werden.

Obwohl es von ODD keine weiteren Subtypen gibt, beschrieb Delaunay et al. (2008),
wie bereits einige vor ihm (z.B. Dugas et al., 1985), dass es Kinder mit ODD gibt und
ODD, bei denen familiares Tyrannisieren (ODD with familial tyranny) im Vordergrund
der Problematik steht. Diese beiden Gruppen von ODD wurden untersucht. Es zeigte
sich, dass die Gruppe mit ODD with familial tyranny einen signifikant hdéheren 1Q-
Wert hatte als die Kinder, die nur an ODD litten. Untersucht wurden 23 Kinder mit
ODD und 22 Kinder mit ODD with familial tyranny.

Aufgrund der Anwendung des K-ABC (Melchers & Preul3, 1994) in der vorliegenden
Studie sei an dieser Stelle kurz auf das Problem der Normierung hingewiesen. Zur
Normierung der amerikanischen Fassung wurde eine stratifizierte Stichprobe heran-
gezogen, die auch den sozio6konomischen Status der Familien mit einbezieht. In der
deutschen Fassung wurden diese Parameter, auch aus datenschutzrechtlichen
Grunden, nicht mit einbezogen. So kdnnen einige Angaben nur auf der Basis freiwil-

liger Angaben erhoben werden. In friiheren Tests wurde dieses Problem umgangen,
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indem man ausschliel3lich Probanden aus Beratungsstellen oder ahnlichen Einrich-
tungen heranzog. Mit dieser Methode hatte man jedoch keine Grundgesamtheit ab-
gebildet (Melchers & Preul3, 2006).

5.3 Uberpriufung der Hypothese Il (Kinder, die an einer Stérung des Sozial-
verhalten mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten leiden, haben eine
schlechtere Mutter-Kind-Beziehung (Emotional Availability) als gesunde
Kinder

Die Auswertung der Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) zeigte be-
deutende Unterschiede zwischen den Kindern, die an einer Stérung des Sozialver-
haltens mit oppositionellem, aufsassigen Verhalten leiden und gesunden gleichaltri-
gen Kindern.

Auffallend war, dass die Kinder der Kontrollgruppe im Vergleich zu den Kindern der
Experimentalgruppe auf allen Skalen deutlich bessere und gleichméRiger verteilte
Ergebnisse erreichten. Wahrend die Kinder und Eltern der Experimentalgruppe auf
nahezu allen Skalen alle erreichbaren Punkte erzielten, zeigte sich bei den Interakti-
onen der Kontrollgruppe sehr deutlich, dass hier nur Punkte im mittleren und hohen
(gutem) Bereich erreicht wurden. Die niedrigen (schlechten) Punkte wurden auf kei-
ner Skala vergeben. Somit waren die Teilnehmer der Kontrollgruppe insgesamt ho-
mogener verteilt. Die Experimentalgruppe lag auf allen Skalen verstreut und erzielte

ein deutlich inhomogeneres Ergebnis.

Auch in einer Studie von Ziv et al. (1997) konnte ein Zusammenhang zwischen ei-
nem hohen Score auf den Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) und
.infant attachment security“ gezeigt werden. Diese Studie bestand aus 687 Kindern
ab einem Alter von 1 Jahr und ihren Muttern. Von allen Teilnehmern wurden eine
sechsminltige Episode der ,fremden Situation“ sowie eine freie Spielsituation, wie
auch in der vorliegenden Studie, durchgefiihrt und anschlieRend analysiert. Die
Spielsituation wurde mit Hilfe der Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998)
ausgewertet. Fast die Halfte (46%) der teilnehmenden Mdutter dieser Studie gelang
es, das Spiel zu strukturieren. Die Studie zeigte ferner, dass ein moéglichst angemes-
senes Verhalten evaluiert werden konnte, wenn die Scores der Teilnehmer weder auf
einem besonders schlechten noch auf einem als besonders gut benoteten Score la-

gen.
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Zu beachten ist, dass Risikofaktoren nicht nur auf der Seite des Kindes oder der Sei-
te der Eltern liegen, sondern sich gegenseitig verstarken kdnnen. Dies gibt der von
Patterson et al. (1992) beschriebene negative Interaktionszirkel wieder. Wenn in ei-
ner Spielsituation ein Kind mit einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsassigem Verhalten nun eher dazu neigt, sich schneller als gesunde Kinder
trotzig und incompliant zu verhalten, so féllt es den dazugehorigen Elternteilen im
Verlauf auch schwieriger, sich ruhig zu zeigen. Ein Ansatzpunkt zur Durchbrechung
dieses Interaktionszirkels stellt das Verhalten der Mutter dar, indem sie Uber die ge-
genseitige Verstarkung des unerwiinschten Verhaltens aufgeklart wird. Von welcher
Bedeutung dies ist, zeigte eine Studie von Belsky (1980), in der die Bedeutung des
warmherzigen Verhaltens der Mutter beschrieben wird und sogar dadurch die intel-
lektuelle Entwicklung positiv beeinflussen kann. Burk & Laursen (2010) zeigten in
einer Studie, dass Verhaltensprobleme der Kinder mit einer schlechteren Mutter-
Kind-Beziehung assoziiert sind. Die Studie bestand aus 72 Kindern und ihren Mut-
tern. Alle Mutter bearbeiteten die Child Behavior Checklist (CBCL, Achenbach &
Edelbrock, 1991) womit die Verhaltensprobleme erfasst wurden, die Kinder fillten
den Youth Self-report (YSR, Achenbach, T.M., 1991) aus. Die Mutter-Kind-
Beziehung wurde anhand Network of Relationship Inventory (NRI, Furman &
Buhrmester, 1985) erortert. Auch wenn die Kinder die Mutter-Kind-Beziehung als
schlechter beschreiben als die Mitter, zeigte sich dennoch, dass Verhaltensproble-

me des Kindes mit einer schlechteren Mutter-Kind-Beziehung einhergehen.

Vergleicht man die Verteilung von Madchen und Jungen, die an einer Stérung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten leiden, so findet man
Unterschiede. In der vorliegenden Studie waren die Ergebnisse der Madchen der
Experimentalgruppe auf den Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) et-
was besser als die der Jungen. Dieser Unterschied fiel in der Kontrollgruppe deutlich
geringer aus. Von Biringen et al. (1994) wurde eine Differenz zwischen den Ge-

schlechtern nicht berichtet.

Ebenso war es von Interesse, ob es auch bei den jungen Kindern im Vorschul- und
Grundschulalter eine unterschiedliche Altersverteilung der Stérung des Sozialverhal-
tens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten gibt. Die Kinder der Experimental-
gruppe erzielten im Vorschulalter bessere Werte auf den Emotional Availability
Scales (Biringen et al., 1998) als im Grundschulalter. In der Kontrollgruppe waren es

eher die Grundschulkinder; jedoch war die Differenz in dieser Gruppe so gering, dass
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es kein bedeutender Unterschied war. Ziv et al. (1997) berichteten in einer Studie,
dass unterschiedliche Altersklassen der Kinder keinen Einfluss auf die Ergebnisse
der Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) hatten. Weitere Studien, ob
Kinder mit einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Ver-
halten eher im Vorschulalter bessere Ergebnisse auf den Emotional Availability
Scales (Biringen et al., 1998), wie in der vorliegenden Arbeit, erzielen, sind bislang
nicht durchgefuhrt worden. Dies ware durchaus von Interesse, da die Storung des
Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten gerade in diesem Alter

am haufigsten auftritt.

Eine ausgeglichene Mutter-Kind-Beziehung wirkt dem Risiko des Auftretens fir Ver-
haltensauffalligkeiten entgegen. Ebenso ist eine positive Mutter-Kind-Beziehung mit
hoheren kognitiven Fahigkeiten des Kindes in Korrelation zu sehen (Kiernan & Huer-
ta, 2008). Von Interesse ist sicherlich auch, ob die Mutter-Kind Beziehung bei Kin-
dern mit einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Ver-
halten durch weitere Faktoren auf Seiten der Eltern bedingt ist. In der durchgefihrten
Studie sah man eine deutliche Differenz im sozio6konomischen Status der Eltern der
beiden teilnehmenden Gruppen. Die weitere Untersuchung dieser Differenz stellt ei-

ne interessante Fragestellung zukiinftiger Studien dar.

Ebenso zeigte eine Studie von Ainsworth et al. (1978), dass die mitterliche Feinflih-
ligkeit einen besonders hohen Stellenwert fir die Mutter-Kind-Beziehung spielt. In
dieser noch heute bedeutungsvollen Studie anhand von 26 Mutter-Kind-Paaren zeig-
te sich, dass die kindlichen Signale, die von einer feinfihligen Mutter erkannt werden,
einen besonders hohen Stellenwert in der Sicherung der Bindung darstellen.

Der zuvor geschilderte soziobkonomische Status (hier ermittelt anhand des hdchsten
erreichten Schulabschlusses und dem Beziehungsstatus der Eltern), der bereits fur
die Ergebnisse der Hypothese Il von Bedeutung war, wirkt sich nicht nur negativ auf
die kognitive Fahigkeiten des Kindes aus, sondern korreliert auch mit einer schlech-
teren Mutter-Kind-Beziehung. Dies konnte von Kiernan und Huerta (2008) in einer
sehr grofRen Studie mit 13877 Kindern festgestellt werden.

Der soziobkonomische Status ist fir das Ergebnis, das die betroffenen Kinder auf
den Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) erreichen konnten, mit von
Bedeutung. Auch in friheren Studien konnte dies aufgezeigt werden. Eine Studie

von Coy et al. (2001), bestehend aus 88 Jungen, die an ODD litten sowie eine
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gesunde Kontrollgruppe, zeigte, dass die Mutter der an ODD erkrankten Jungen eine

signifikant schlechtere Bildung als die Miitter der gesunden Kontrollgruppe hatten.

Weitere Studien konnten ebenso belegen, dass Kinder aus sozial schlechter gestell-
ten Familien bei Problemen mit Gleichaltrigen oder Autoritatspersonen eher aggres-
siv reagieren als Kinder sozial besser gestellter Familien (z.B. Renshaw & Asher,
1983).

Ebenso ist bekannt, dass sich eine gesicherte Mutter-Kind-Beziehung von Beginn an
entwickelt. Dies wurde von Bornstein et al. (2010) in einer Studie mit insgesamt 220
Mutter-Kind-Interaktionen deutlich beschrieben, da die Untersuchung zu 2 verschie-
denen Zeitpunkten (5 Monate und 20 Monate) an den gleichen Interaktionspartnern

stattfand.

Die Emotional Availability Scales (Biringen et al., 1998) sind als hervorragendes In-
strument anzusehen. Gerade die Unterteilung in Eltern- und Kinderskalen zeigt
nochmals, dass das Verhalten und gegebenenfalls eine Verhaltensstérung nicht nur
von einem der beiden Partner (Kind und Elternteil) ausgeht, sondern als Aktion und
Reaktion gesehen werden missen. Die Videoaufnahme war mittels dieser Skalen
rasch und effektiv auszuwerten. Die Emotional Availability Scales (Biringen et al.,
1998) konnten zwar die Qualitat der Bindung beurteilen, sie geben jedoch keine Aus-
kunft Gber individuelle Charakteristik der Bindungen (Ziv et al., 2000).

Wahrend der Sichtung der Literatur zeigten sich neben dem sozio6konomischen Sta-
tus weitere Faktoren, die ein schlechteres Ergebnis auf den Elternskalen der Emotio-
nal Availability Scales (Biringen et al., 1998) zur Folge haben kdnnen. Oyen et al.
(2000) konnten in einer Studie aus dem Jahr 2000 eine Differenzierung hoher und
niedriger Risikofaktoren veroffentlichen. Hier wurde deutlich, dass Mdutter, die bei-
spielsweise an einer Angststorung litten, weniger sensitiv ihrem Kind gegentber auf-
traten als gesunde Mutter. Ebenso sind mehrere Studien Uber verhaltensaufféllige
Kindern von psychiatrisch erkrankten Muttern (insbesondere Depression) beschrie-
ben (Adams & Laursen, 2007). Von Bedeutung fur die Qualitéat einer gefestigten Mut-
ter-Kind-Beziehung ist neben dem bereits erwahnten sozio6konomischen Status der
Familien auch das Vorliegen von Stoérungsbildern bei der Mutter. Dies konnte in einer
Studie von Easterbrooks et al. (2000) aufgezeigt werden. Hier wurden insgesamt 45
Interaktionen zwischen Elternteilen (in der beschriebenen Studie meist aus schlech-
ter gestellten Familien) und ihren Kindern untersucht. Die Untersuchungen wurden

jedoch zu zwei verschiedenen Zeitpunkten durchgefiihrt. Die Studie konnte
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aufzeigen, dass eine sichere Mutter-Kind-Bindung besonders von der Mutter, dem
Umfeld und eventuell vorliegenden Stérungsbildern der Mutter (in dieser Studie De-
pression) abhangt.

Auch fiur Alkoholabusus des Vaters konnte in Studien ein signifikanter Zusammen-
hang mit dem Auftreten einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, auf-

sassigem Verhalten gezeigt werden (Kilic & Sener, 2005).

Obwohl in der Literatur bislang nur wenige Studien tUber den Zusammenhang zwi-
schen einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhal-
ten und der Mutter-Kind-Bindung im Vorschul- und Grundschulalter existieren, zeigt
sich, dass die Untersuchung der Mutter-Kind-Beziehung bei Kindern mit bestehender
Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten gerade in
diesem jungen Alter eine der wichtigsten sich aus der vorliegenden Arbeit ergeben-
den Forschungsperspektiven darstellt. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit geben

daher Anlass zu weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen.

5.4 Zusammenhang der Hypothesen Il und lli

Wahrend der Literaturrecherche wurde ein Zusammenhang der Hypothese Il (Kinder,
die an einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhal-
ten leiden, haben einen niedrigeren 1Q als gesunde Kinder) und der Hypothese Il
(Kinder, die an einer Storung des Sozialverhaltens leiden, haben eine schlechtere
Mutter-Kind-Beziehung/ Emotional Availability als gesunde Kinder) deutlich. In der
vorliegenden Studie wurde der soziodkonomische Status anhand des héchsten
Schulabschlusses der Eltern und dem Familienstand ermittelt. Mehrere Studien u.a.
von Aschersleben (2008) beschreiben, dass eine sichere Bindung zwischen Mutter
und Kind Auswirkungen auf die kognitive Entwicklung des Kindes hat. Durch ein ge-
starktes Selbstvertrauen sind sie kooperativer und kénnen sich besser konzentrieren.
Eine Studie von Loeber et al. (2009b), an der 2451 Mitter mit ihren Tochtern im Alter
von 5 bis 8 Jahren teilnahmen, zeigte, dass wenn Mutter an mehreren psychischen
Stérungen leiden, dies ein Risikofaktor fir multiple psychische Stérungen bei den

Tochtern ist.
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6 Ausblick

Die Stbrung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten ist eine
der haufigsten Diagnosen im Vorschul- und Grundschulalter. Gerade im deutsch-
sprachigen Raum liegen flr dieses Alter wenige Studien vor. Die meisten Studien zu
dieser Thematik untersuchen Kinder ab einem Alter von sieben Jahren. Dass auch
gerade das Vorschulalter als Forschungsschwerpunkt von grofRer Bedeutung ist,
zeigt u.a. die vorliegende Arbeit. Denn betroffene Kinder im Vorschulalter und deren
Familien profitieren durchaus von einer Beratung und Therapie. Hierdurch ist es so-
gar moglich, Folgeerkrankungen (z.B. CD) zu vermeiden und sowohl die kognitive
Entwicklung positiv beeinflussen als auch eine sicherere Bindung zum Kind zu entwi-
ckeln. Von einer Aufklarung Uber dieses Storungsbild mit Symptomen und Mdglich-

keiten der Therapie profitiert nicht nur das Kind, sondern auch die Familie!

Das Ziel der vorliegenden Studie war zu Gberprifen ob Kinder, die an einer Stérung
des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten im Vergleich zu
gesunden Kindern haufiger an Komorbiditaten mit internalisierenden Symptomen
leiden, einen signifikant niedrigeren 1Q und eine schlechtere Emotional Availability
zur Mutter (Elternteil) haben.

Wahrend der Durchfiihrung der Untersuchungen und der anschlieenden Auswer-
tung zeigen sich sowohl Vorteile als auch Nachteile der Studie.

Eine Starke der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung einer zusatzlichen Kontroll-
gruppe, da hier die gewahlte Stichprobengrof3e bereits signifikante und sehr gute

Ergebnisse der untersuchten Fragestellungen zu erkennen waren.

Da sich wahrend der Literaturrecherche weitere interessante Fragestellungen erga-
ben, muss retrospektiv erwdhnt werden, dass die Stichprobengrdf3e fur einige tiefer-
gehende Fragestellungen, insbesondere bei solchen, die eine Differenzierung von
Madchen und Jungen mit einbeziehen, zu klein gewéhlt war. Fur zukinftige Studien,
die diese Aspekte schwerpunktmafig bericksichtigen, sollte dies wéhrend der Pla-
nung des Studiendesigns beachtet werden. Zum Uberpriifen der Hypothesen dieser
Arbeit war die Anzahl der Kinder in der Experimental- und Kontrollgruppe grol3 ge-
nug.

Waéhrend die Methoden zur Uberpriifung der Hypothesen | und Il als hervorragend
anzusehen sind, zeigt das Instrument zur Uberprifung der Hypothese Il, die K-ABC

(Melchers & Preuf3, 1994), neben Vorteilen auch Nachteile. Positiv erwies sich die
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grundsatzliche Durchfihrung des Tests, der fur alle Kinder in einem angemessenem
Zeitrahmen zu bewaéltigen war. Bis auf wenige Einzelfalle hat der Test den Kindern
Spald gemacht und wurde nicht als Leistungsdruck empfunden. Als Nachteil zeigte
sich die bereits zuvor genannte Normierung des Tests. Vergleicht man die aktuelle
Literatur, so wird die K-ABC (Melchers & Preul3, 1994) eher selten angewandt. Gera-
de im deutschsprachigen Raum werden in gro3eren Studien haufig alternative Test-
verfahren hinzugezogen (z.B. HAWIK-IV von Petermann & Petermann, 2010).

Weiterhin ergaben sich im Verlauf der Auswertung und im Rahmen der Literaturre-
cherche neue interessante Fragestellungen fir kiinftige Studien. Der Zusammenhang
einer Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten und
komorbiden Stérungen mit internalisierenden Symptomen ist bislang gut untersucht.
Die Fragestellung hinsichtlich Intelligenz und der Mutter-Kind-Beziehung ist dagegen
noch unzureichend erforscht. Fir zuktnftige Studien, die den Zusammenhang zwi-
schen dem Vorliegen einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, auf-
sassigem Verhalten und 1Q-Differenzen zu gesunden Kindern untersuchen, ist auch
von Interesse, in welchem Ausmald Risikofaktoren der kognitiven Entwicklung eine
Rolle spielen. Wahrend der Literaturrecherche hinsichtlich der Fragestellung der
kognitiven Entwicklung von Kindern zeigte sich in mehreren Studien, dass Mutter von
Kindern mit kognitiven Schwierigkeiten und oppositionellem Verhalten haufig selbst
depressive Symptome aufweisen bzw. sogar an einer bekannten Depression oder
Angststorung litten (z.B. Kiernan & Huerta, 2008). Ob nun die Depression der Mutter
eher das oppositionelle Verhalten oder ein kognitives Defizit des Kindes begunstigt,

ist nicht ausreichend geklart. Weitere Studien waren hier notig.

Der Zusammenhang zwischen einer Stoérung des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsassigem Verhalten und der Mutter-Kind-Beziehung ist in der aktuellen Lite-
ratur, und insbesondere in der deutschen, nur unzureichend untersucht. Von beson-
derem Interesse ist hier, in welchem Ausmal} der soziale Status der Familien als ein

Risikofaktor fir eine gestdrte Mutter-Kind-Interaktion ist.

Die aktuellen Ergebnisse haben gezeigt, dass der soziokonomische Status immer in
die Erhebung mit einbezogen werden muss und durchaus Inhalt weiterer Studien
sein sollte. Ebenso muss empfohlen werden, eine Anamnese der Eltern, eventuell
vorliegender psychiatrischer Erkrankungen und eine Anamnese der Familienstruktur

zu erheben.
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Bei den heute unterschiedlichsten Familienmodellen sind Untersuchungen zu Intelli-
genz und Emotional Availability durchaus von Interesse. Wichtig bei folgenden Studi-
en sind die Erhebung des soziodkonomischen Status sowie der Familienstruktur. Der
von Dugas (1985) angedacht Sachverhalt von z.B. ODD with family tyranny ist somit

durchaus gut zu untersuchen und bietet Mdglichkeit interessanter Erkenntnisse.
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Anhang 1 — Einverstandniserklarung

Einverstindiserklirung

Zur Teilnahme in der Kontrollgruppe der Studie Stérung des Sozialverhalten mit
oppositionellem, aufsdssigem Verhalten

Name der Elbern:
Name des Kindes: .
A EESSE e
Mir/ uns ist bekannt, dass die Teilnahme freiwillig ist und dass die Zustimmung zur
Teilnahme jederzeit ohne irgendwelche Nachteile zuriickgezogen werden kann.

Ich / wir willige (n) ein, dass die anonymisierten personenbezogenen Daten fiir die

beschriebenen wissenschaftlichen Zwecke erhoben, verarbeitet und genutzt werden diirfen.

Eine Kopie der Einverstaniserkld&mng habe (n) ich bzw. wir erhalten.

Mit der Teilnahme an dieser Studie bin ich / wir einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der Eltern

Ort, Datum Unterschrift der Untersucherin
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Anhang 2 — CBCL-Elternfragebogen
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Anhang 3 — K-ABC Testbogen

B-ABL. .........

Kaufman - Assessment Battery for Children
Deutschsprachige Fassung von P, Melchers und U. Preuf

Igantifécation: Hillsteld:

Untertests der Fertigkeitenskala

BIOGRAPHISCHE DATEN R=100; 50-15
Stantard | Koofidenz- | Snidkey | Ascur
Namne Geschleck wert intervall  [Schenchen| Skakiesrung
11, Wortschatz +
P et 12. Gasichéar und Orto 4
13. Rechinen ) ES
Tel-Nr, -
7 et e L A S I 14. Rétsel ‘. { 'S
Sl Kiasse 16 LaseaVerstenen .
Ubart Sip dinse Summs in
Summe der Unteriest- das e'r:g:'m Fild bai Go-
slandardwerte

Weitara Irdormationen. Bemerkungan und Diagnosan

indrdduster Mittelwest fir die Fersgkeitanskala:

Fakultativer Untertest der Fertigkeitenskala

ALTER Jahr Monal Tag ! 115, Luten/Buchstabieren Prozonrang | Bemeskungen
Tastd n 1G] . [Tale 3) e
Geburtadatum
Alter am Testtag
GESAMTSKALEN ‘
Untertests der Skala intellektueller Fahigkeiten RN, || s | e | e
i_m: S0=3 Jan- u, -stan- | Gessmisksion|  (Talel 4) (Tafed 5)
dudware | (Tafal 2
Starkens | Andem | sED ; )
Sehy o] Skala einzelbaitlichan | : £
Denkens
SGD _
Skala ganzheitiichan t
e
SIF
Skalu intellektuclior +
 Fanighiion
Fs ' *
Fanigkenenskala
NV +
Sprachirele Skala
‘ : Vergleich der Gesamtskalen
9. Riumliches
Gadachtne Kevinzeichnen Sie mi Mariceran Sia das Signiikanznivesu
| &, > oder ~
Surmme der Unlertest: l’ Uberragen Sie dase §§8 TEE SN Es:t gﬁ::} :: g‘; 2:
Summan in dia ent- _ e
skalgnworta i P Ealder (T R— FS {Tafal6) N.S. .05 0
bal Gesnmiskslen 1 P e s S e ] [Tafel 6) NS .05 01
Individuciior Mittatwert fir die Skaka Intellektueller Fahigketer: N.S. = Nicht Sigrticant

Kaufman - Assessment Battery for Children (K-ABC) B 1982, American Guidance Service, Inc. All rights reserved.

English language edition published exclusively by American Guidance Service, Inc., 4201 Woodland Road, Circle Pines,
Minnesota USA 55014-1796,

© 2001 German translation published and distributed exclusively by PITS, Leiden, The Nethedands, email: info@pits-online.nl,
with the permission of American Guidance Service, Inc. (Print run 5)




Anhang

1. Zauberfenster

560
2,6-4;11 Jahre

Aufgube Antwort
Fur slle 9 Elmammamm Baum
264119 1 Aulo ., >
2 Mldd'mn

28411 W
Latzio Aulgabe
sbeiglich Fehler (-}
Fohwest =

1. Zauberfenster
Skalenwert

4. GestaltschlieBen

SGD
2,6-12;5 Jahves

SG0

2. Wiedererkennen von
Gesichtern

26-411 Jahro

IX

3. Handbewegungen

For alle # Einfihrungsaulgabe

AEow S

SED
2,6-125 Janre
Audgabe Bowertung
HFHF

Fir alle ™ Einfahrungssufgabe

2:6-5:11 9 1L HKF
2. FF...
3. FHK.
4. HEF ...

601258 5 HFHK ...
6. HKFHK....

7. HFEHEHF |
B HKHFF ..

26-2;11

9. HK.F-FHK

10.HFFHK ... =
1L FHFHK s

12, F-HF.F.-HF

4;0-;11
Latzta Aufgaba

shziglich Fetler (<)

3 ‘

(Tafel 1)

30411
13, FHK-HK HF
14, HEHF HK-F .
15. HK-HF - HK-HF-HK

5:0-511
1B, F-HK-FHKCHE ..
AT HEHKFHF .

1B HF-FHKF

Augabe
Flr alle # Entihrungsautgabe: Vogel
2;6-6:11 1. Gesict

2Hund. e "

709119

AR R R R R R

(Tafel 1)

| Letzte Aufgabe = fatzte durchgelhets Aufgabe
o l-r- alunulommnmpmmzur

zszn ¥
10;0-12:5 9 10. Schifl S
11, Frosch e
12 D
- 13. Gabel ...
14. Elefart
o IFETI |
15. Krea...
16, Flugzeug g —
A7 Hasd i ol
18. Sehmbmucﬁm
9 TUMANN s e
20, sopnoot ........ 5 =
&0 ¥
215"
22. Gitarrensp
23. Bargstakger ..., -
24, Gaiger
25, Toskanne ... =
so125 W
Lotzio Auigabe
abzigiich Fehler -}
Rotrawart =
4. GestaltechileBen
Skalenwert




Anhang

5. Zahlennachsprechen

SED
26125 Jahro

6. Dreiecke

SGD
40-12;5 Jahra

7. Wortreihe

SED
4,0-12:5 Jahre

Autgaba Heweartung
Fir alle # Einfihrungsaufgabe: 2-3
264110 1105 "
218,
AP et s

5,0-12,5

Aufgabe
Far alle # Entohrungsaufgabe

Bewertung

Aufgate
Fir alle @ Einfihrungsaufgabe: Haus-Tassae
40-511 9 1. Vopel

Bawartung

e 80711 1
TN
—* 80-125 9
PRSI | Sl
(weitar mit Untertest 11) 4;0-4:11 '}
10, 5-4<8-1-1011110000me § 1 [ e S A A (weaiter mit Untertest 11)
oL RaaE R
11. Katze-Hand-Schuh-Ball
R — 40-3;11 12, Katze-Biall-Schuh-Mond-Hand .......
soan ¥ 13, Schut-Baum-Bat-Herz-Moad .......
13, 10-2-41 -85 sos11 ¥
140851096 ce 14, Mane-Sehub
16. 182048 15, Ball-Mand
Barsrrland
sornn W ol
16.4-25-86-310, 17, Mond-Saum-Katee
17. 3-1-8-10-65-8 . 18, Katze-Ball-Baum ]
18, B10-1-5-86-2.... il : so711
18, 6-9:4-1-8-8-5-2... 19! Herz-Schuti-Hand ;
PRI | 20, SCnuh-MONd-Horz-Ball ... v ey
B0-1z5
Letzte Autgabe HBRE
abziglich Fahlar (-} Letzte Aufgabe
Rahwart = abzlglich Fehler (=)
Rohwert =
5. Zahlennachsprechen
Skalanwer 7. Wortreine
Skatenwert

(Tatel 1)




Xl

Anhang
8. Bildhaftes 9. Raumliches 10. Fotoserie
Ergéanzen Gedéchtnis
56D 8GD 8GO
£:,0-12:8 Jahre 5:0:12;5 Jahre 6:0-12.5 Jahra
Aufgaba  Bewertung Aulgabe  Beweriung Aulgabe Answort Bewerung
For alle @ Einfihrungsaudgabe 3 Fur alle g Einfihrungsauigabe For alle ™ Elnfonrungsaulgade: Keeze
S0126 1 1.2.. ... 07119 1., (N8 ] 6;0-8;11 8 1. Ballon J
2.2, 2 2, AulD ... 2
3. Flagge
7;0-7,11 ™ 4 Bafonhund ...
5. Halzarhaus .. AT
B Wassar ...,
5 . 8:0-125 9 7. Blume oo ... L Tl A
8. Dominos —_—
o 9. Spiegsl
108 .. 10, Schuh -
:'z E ~~~~~ 60611
W - (waltee mit Untariest 12)
5,05:11 ‘ :
ll:Kudnn ...........
1k 12 Bilcher
19.0d .. 16, =" 13. Kinger .............
15, E — sosit @ E S AT |
16. Ll oot 3 (5;0-5:11, weiter mit Untariest 12} ; (weiter mit Unledest 12)
\oghich 16... 14, Clown .
17...
1B....
7i0-7:11 o
80128
so12s ¥ fweiter it Urertest 12)
abzogich Felery-) ‘abueiyglich Fehiar {-)
Rahwert = Folywert «
&, Blldhattas Erglinzen 10. Fotoserie
Skalenwert Skalenwert
(Tatel 1)

Varhaltanabaobacly

{Takal 1)
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Anhang
11. Wortschatz 12. Gesichter und Orte
8 ks
2,6-4.11 Jahre 2,6-12,5 Jalwe
Autgabe Antwart Aulgabe Antwoet Bewertung
2:62,11 9 1. Sthl 266119 1. Nikolaus ...
2.F 2. Micky Maus ...
3. Hung 3, Donald Duck
£, EM0 i
3;0-3;11 9%
7:0-9:11™ 5 Minsel + Grotal -
6. Ratiappanen ..
= 7. Frosshkdaig....
8. An st
$,04:110% 8 Leiter 9. Stadtmusikanten
9. Reverzchiuf 10. Gold i
10. Fenster ......... 262,11 '
LT St (Ends der Tastroiho)
12. Taschenlampe . 10,0-12:50 11, M und Morkz
13. Briel} i 12i Frau Holle ...
14. Feder ............. . 13, Struwavletar .
15, Sohralbmasching 14. Eifioltum ,........,
15, Charll Chaplin
B 16, Schieler Tum ..
j Al 3,0-6;11 &
3;0-3;11
4;0-4;11
Letzta Aulgate
abizdglich Fehler ()
oty
11, Wortschetz

Varhaltensbeobachtung und Benmkmgen' Xy,

10;0-12:5 ']

Letzle Aufgabe
abzlgich Fehler (-)
Rohwart =

12. Gesichter und Orte




Anhang

XMl

13. Rechnen 14. Rétsel
F5 FS
3:0-12;5 Jahra 3:0-125 Jahre
Aufgaba Antwoet Bewertung Aufgabe Antwort Beweartung
3051 1.2 30511 1 Lampa ...
2.3
a5
4. Kreis
5. Droiock
606119 6.3...
7.7 6:06:119 7. Polizel ...
B7 8. Blens :
9.9 9. BlgiStft ..o
108 mehr Leuts ... 10, Babon . ididda. .
10b. mehr Robben
7;,09:11 1 11, Schlissel
1.4 92, Bt b
12.3 13, FIO20UG e
13.4 '
14a. gech vigl ... 230311 .
14b. graich viel ... (Ende der Testrelhe)
30-3;11 ¢
707119 15 Zabn
16 Zwod
17,17
18.2 ,
o ¥ aesN
{Ende dar Tastraihe)

8:09;11 9 19, Sicberurddreifiy

21, 11 :
10;,0-12;8 9722, 60 o v
o (n,a-d;ti Fnra rlar Tastraiba)
2a.10
25 4
2.2
27.100
28. 1200 80-9:11 ¥
29.210(210} s
30.25
81.20
3218
10;0-12;8
33 80 =¥ i L
34,215 it it
: Lotzie Aufgabe
B e abzoglich Felee ()
36, 9100 .. Rohwad =
37200 ..l
: 14. Ritsel
8,0-12;5 ¥ Standardwert

Lelzte Audgade
agich Fetver (-}

13, Rechnen
Standardwert
{Tafel 1)
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Anhang
15. Fakultativer Untertest 16. Lesen / Verstehen
Lesen / Buchstabieren
Fs FS
70125 Jwhre 7:0-12;5 Jahre
Aufgaba Bewerlung Aulgabe Bowartung
GOGEITI, 1A s crom treqoviivommsn 70-8:11 9 1. Aulstshon .....,....
2V freniln 2. 6580 .0
3 Mund &tinan ...

9;0-5; 119 5 Faust machen ...

10;0-12;50™ 9. Kaven ... -
10. Geharn zaigen ..
11, HUSIaN

12. Erwachsens zaigen ;

R T
14, Austinken ...
15, Bume rachen ...

(Tafel 5)




Anhang

SED
3. Handbewegungen
8, Zuhlennachsprechen
7. Wortreihe

SGD

1. Zaubertenster

2. Wiedererkennen
van Gasichlbemn

4. GestaltschlieBen

6. Drelacke

8. Bildhaftes Ergénzen

9. Riumlichas Gedachinis

10. Folosene

11, Wortachatz

12. Geslichtar und One
135 Haennan

14, Ratsel

16 Lesan |/ Verstehen

GESAMTSKALEN

SED

SIF

LEGENDE: SED Skaka sinzelhetichan Denkens
5G0 Skala ganzhelllichen Derkana
SIF  Skala inteliektualiar Fahigkeiten

LEISTUNGSPROFIL

Anwendung in Kaphiel 4 des Auswenungs- und Durchfdhrungshandbuches darpastait

XV

Skalenwerte T 23 4 8 & 7 B 9§ 10 11 12.13 14 15 6 1?7 18 19
C i I
| |
L
!
L | | ]
Skalenwerle ) 5 8 B 9 1 11 12 1P 28 15 P o7 18 o
( T ] I 1 ]
— T |
[ J
= | ]
|
L 1 |
| |
C I )
! |
[ | ]
| ]
Prazard rarg 5 08 % 2k @y 63 75 £l )
-0 & il = BD wert i <%0 *:
Standardwerte 40 50 60 7 L) € 1 110 1,2q 1 v'W) 150 160
T
Il
1 ")
[
1180 18100 | B1 0
+
HHETHTE L AL
RAAE LRl L SR
i
U
SULLELITIRTL
+
HEHE llli UL RN
+ FRARARRRRIINS PEERIREAIN 100 MR
Stangardwerte =0 &d 0 £ 1 10 120 1 160 150 T
1
IR H LR L ORER TR (Mt
t 411 Il!l 1L AL AU IRl
UL IRTRRLNN (BTN | IR HINI
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