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1. Zusammenfassung

Depression im Kindesalter ist eine schwerwiegende psychiatrische Stérung.
Das wissenschaftliche Interesse galt jedoch bisher fast ausschlieBlich Kindern
ab 6 Jahren und alter. In verschiedenen Studien konnte die Validitat einer
Depression im Vorschulalter nachgewiesen werden. Ziel der vorliegenden
epidemiologischen Studie war es, Depression im Vorschulalter in einem
definierten geographischen Gebiet (St. Wendel) zu untersuchen. Hierzu wurden
647 Kinder des Einschuljahrgangs 2010/2011 untersucht. Als
Untersuchungsinstrument wurde die Preschool Feelings Checklist, ein kurzes
und sensitives Screeninginstrument fir Depression im Vorschulalter, eingesetzt.
Als eines der Ergebnisse zeigte sich, dass die Pravalenzrate von 5,4%
vergleichbar hoch war wie im Kindesalter. Weiterhin zeigten sich bei
Vorschulkindern mit Hinweisen auf eine depressive Stérung signifikante
Entwicklungsauffalligkeiten. SchlieBlich ergaben sich keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede bezlglich der depressiven Symptomatik. Mit der
Clusteranalyse lieBen sich in der Teilstichprobe der Vorschulkinder mit Hinweis
auf eine Depression zwei Symptomcluster auffinden. Das erste etwas gréBere
Cluster bezog sich auf depressive und komorbide externalisierende, das zweite
kleinere auf depressive Symptome.



Summary

Childhood depression is a serious psychiatric disorder. However, to date
studies have focused mostly on children aged 6 years and older. Validation for
depression in preschool children has been provided in several studies. The aim
of this study was to investigate preschool depression. In the school-entry
medical check-up of the year 2010/2011 647 children in a defined geographical
area (St. Wendel) were examined by community care pediatricians. The
instrument included the Preschool Feelings Checklist, a brief and sensitive
measure for depression in young children. The prevalence rate of preschool
depression (5,4%) was comparable in older children and similar among boys
and girls. Depressive preschoolers were developmentally delayed.
Clusteranalyses showed two clusters in the depressive group.The first cluster
included preschool children with depressive and externalizing, the second one
only with depressive symptoms.



2. Einleitung

Seit einigen Jahren wird psychischen Aufféalligkeiten in der friihen Kindheit
vermehrt wissenschaftliches Interesse entgegen gebracht. Dabei wird immer
wieder deutlich, dass eine groBe Anzahl von Kindern bereits im Vorschulalter
unter klinisch relevanten psychischen Stérungen leidet. Mehrere
epidemiologische Studien konnten zeigen, dass psychische Stérungen im
frihen Kindesalter genau so haufig sind wie in spateren Lebensalter. Nach
Egger & Angold (2006) zeigen 14-25% aller Vorschulkinder psychische
Stérungen. Dennoch werden Auffélligkeiten dieses Lebensalters haufig
Ubersehen, nicht angemessen diagnostiziert oder als nicht
behandlungsbedrftig eingeschatzt. Egger & Angold (2006) zufolge werden nur
11-25% der Kleinkinder tatsachlich zur Diagnostik und Therapie vorgestellt. Die
derzeitig existierende Datenlage ist fur den deutschsprachigen Raum sehr

gering.

Die internationale Depressionsforschung im Vorschulalter ist relativ neu. Uber
internalisierende Stérungen, wie depressive Stérungen sind weniger Studien
durchgefiihrt worden als Uber externalisierende Stérungen, wie ADHS oder
Stérung des Sozialverhaltens, obwohl beide &hnlich haufig sind. So betragt
nach der Ubersichtsarbeit von Egger & Angold (2006) die Rate von
externalisierenden Stérungen bis zu 16,8%, die von internalisierenden
Stérungen bis zu 14,9%. Die empirischen Daten der letzten Jahrzehnte nehmen
auf traditionelle Entwicklungsmodelle Bezug, die davon ausgehen, dass
Vorschulkinder entwicklungsmaBig nicht reif genug sind, um eine Depression zu
entwickeln. Eine Depression mit typischer Symptomatik kénne vor der Pubertat
nicht auftreten. Wenn sie vorhanden sei, dann wirde sie sich eher durch
lavierte oder maskierte Symptome, wie somatische Beschwerden, Aggression
u.s.w. zeigen (Luby et al., 2002; 2003). Inzwischen hat die Forschung der
letzten Jahre aber gezeigt, dass Vorschulkinder emotional reifer sind als bisher
angenommen (Denham et al., 2002; Denham et al., 2003; Saarni, 2000; Lewis



et al., 1992; Lewis et al., 1989). Die Diagnose depressiver Stérungen kann ab
dem Alter von drei Jahren mit Sicherheit gestellt werden und ist mit typischer
Symptomatik verbunden.

Es ist sehr wichtig, depressive Stérungen so friih wie méglich zu
diagnostizieren, da Stérungen des Affekts meist einen chronischen und
rezidivierenden Verlauf nehmen, wenn sie nach dem 6. Lebensjahr
diagnostiziert werden. Zudem beginnt die Depression immer friiher und die
Pravalenzraten der letzten Jahre steigen an. SchlieBlich sind Interventionen in
der Vorschulzeit effektiver, da die neuronale Plastizitat in diesem Alter gr6Ber
ist (Luby, 2004).



3. Depression im Vorschulalter

3.1 Pravalenz

Die Pravalenzraten in epidemiologischen Studien sind sehr gering und werden
mit 0% bis 2,1% angegeben (Earls, 1982; Lavigne, 1996; Keenan et al., 1997;
Egger & Angold, 2006).

In einer Studie von Lavigne et al. (1996) betrug die Pravalenzrate fir eine Major
Depression nach den DSM IlI-R Kriterien lediglich 0,3%, in einer Studie von
Keenan et al. (1997) 1,1%. Nach Gadow et al. (2004) war die Pravalenzrate fiir
eine Major Depression nach den DSM IV Kriterien 0,9%. In einer
epidemiologischen Studie von 1427 3 bis 6jéahrigen Kindern konnten 16 Kinder
nach den DSM |V Kriterien fir eine Major Depression diagnostiziert werden.
Dies entspricht einer Pravalenzrate von 1,12% (Domenech-Llaberia et al.,
2009).

In einer Studie von Egger & Angold (2006) konnte eine Depressionsrate von
2,1% bei 2 bis 5jahrigen mit einem semi-strukturierten Interview, der Preschool
Age Psychiatric Assessment (PAPA), nachgewiesen werden. 1,4% wurden mit
einer Major Depression, 0,6% mit einer Dysthymie und 0,7% mit einer Minor
Depression diagnostiziert. Die h6here Pravalenzrate ist auf die héhere
Sensitivitat des PAPA im Vergleich zu anderen diagnostischen Instrumenten

der Depression im Vorschulalter zurlickzufiihren (Stalets & Luby, 2006).

Nach Luby et al. (2002) werden 76% der Kinder mit Depression allerdings nicht
erfasst, wenn sie nicht mit den modifizierten RDC-PA-Kriterien, einer
altersentsprechenden Anpassung der DSM- IV Kriterien an das Vorschulalter,

diagnostiziert werden.
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Die Pravalenzrate nimmt mit zunehmendem Alter zu und ist bei alteren 10mal
héher als bei jingeren Vorschulkindern. So wurde bei nur 0,3% der 2-3jahrigen
die Diagnose einer Depression gestellt, wahrend 3,0% der 4-5jahrigen von
einer Depression betroffen waren (Egger & Angold, 2006). Nach Angold et al.
(2006) konnte bei nur 1,3% der 2-3jahrigen Kinder eine Depression
diagnostiziert werden, wahrend bei 5,4% der 4-5jahrigen Kinder eine
Depressionsdiagnose gestellt werden konnte. Zwischen dem 3. und 4.
Lebensjahr war ein deutlicher Anstieg der Pravalenz zu vermerken. Nach
Stalets & Luby (2006) ist die héhere Pravalenzrate bei alteren Vorschulkindern
auf den Einsatz des diagnostischen Interviews PAPA zur Diagnostik der
Depression zurlickzuflhren, das fur altere Vorschulkinder passender zu sein

scheint.

Das Geschlechtsverhaltnis ist im Vorschulalter gleich (Egger & Angold, 2006;
Shaffer et al., 1998), ebenso im Kindesalter. Im Jugendalter sind Madchen
doppelt so haufig von einer Depression betroffen. Im Kindesalter betragt die
Pravalenzrate flir eine depressive Stérung 2,8% und im Jugendalter 5,6%
(Costello, 2006).

3.2 Klassifikation

3.2.1 ICD-10

Nach der ICD- 10 der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 1993; Remschmidt,
2001) erfolgt eine Einteilung depressiver Stérungen phanomenologisch in
leichte (F 32.0), mittelschwere (F 32.1) sowie in rezidiverende depressive
Episoden (F 32.2). Sie werden definiert durch bedriickte Stimmung,
Interessenverlust, Freudlosigkeit und Antriebsminderung. Weiterhin besteht
haufig eine Verminderung der Konzentration, der Aufmerksamkeit und des
Selbstwertgefihls. Zusatzlich kbnnen Schuldgefiihle, Gefiihl der Wertlosigkeit,
pessimistische Zukunftsgedanken, Schlaf- und Appetitstérungen,
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Gewichtsabnahme, erhéhte Ermidbarkeit und Suizidgedanken auftreten. Ab
einer Dauer von zwei Wochen kdnnen depressive Episoden diagnostiziert

werden. Es gibt keine an das Vorschulalter angepassten ICD-10 Kriterien.

3.2.2 DSM-IV

Die DSM-1V der amerikanischen psychiatrischen Vereinigung (APA 1994, 2000)
spricht von einer ,Major Depression® und unterteilt sie in einfach, rezidivierend
und in den Schweregraden mild, m&Big und schwer. Eine nicht ndher
spezifizierte depressive Stérung mit geringerer Symptomatik wird als ,Minor
Depression® definiert. Das DSM-1V tragt dem Kindesalter in besonderer Weise
Rechnung. So kénnen bei Kindern statt eines depressiven Affekts eine irritable
Stimmung und eine fehlende Gewichtszunahme statt eines Gewichtsverlusts

auftreten.

3.2.3 RDC-PA

Von der amerikanischen kinderpsychiatrischen Vereinigung wurden Vorschlage
zur Revision und Ergédnzung der DSM-IV Kriterien verdffentlicht (AACAP, 2003).
Diese wurden als ,Research Diagnostic Criteria- Preschool Age“ (RDC-PA,
2002) bezeichnet. In der RDC-PA wurden die DSM-IV Kriterien an das
Vorschulalter adaptiert. Vor allem das Kriterium der Zeit wurde dabei modifiziert,
weil depressive Symptome im Vorschulalter nicht durchgéngig auftreten und
eine groBere Fluktuation aufweisen. So wird eine depressive Stérung bei
Auftreten der Symptome Uber den grdBten Teil des Tages, an Uber der Halfte
der Tage in zwei Wochen diagnostiziert. Bei jungen Kindern ist eine Depression
insbesondere durch die Symptome der Anhedonie (keine Freude bei Aktivitaten
oder Spiel) und der Traurigkeit und Reizbarkeit gekennzeichnet. Auch kénnen
vegetative Veranderungen, wie Appetit- oder Schlafstérungen auftreten.
Daneben kann sich auch eine permanente Beschéaftigung mit dem Tod oder
Selbstmord im Symbolspiel oder Aktivitaten (persistent engagement in activities

or play with themes of death or suicide) zeigen. Dieses Kriterium wurde
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aufgenommen, da sich die Beschéaftigung mit solchen Themen wegen der nur
geringen sprachlichen Fahigkeiten der Vorschulkinder im Spiel zeigen kann.

3.2.4 Zero-to-Three

Nach der revidierten Version des Zero-to-Three- Klassifikationsschemas (DC:
0-3R, 2005) wird die Depression der frihen Kindheit (230.) neben der
verlangerten Trauerreaktion, den Angststérungen und den gemischten
emotionalen Stérungen unter den Affektstérungen subsumiert. Der depressive
Affekt muss von der allgemeinen Grundstimmung abweichen und darf nicht von
belastenden Ereignissen abhangig sein. Die Affektstérung muss
situationstbergreifend auftreten und mit deutlichen emotionalen Belastungen
und Einschrankungen einhergehen. Es wird differenziert zwischen einer Major
Depression (231.) und einer Depressiven Stérung nicht ndher bezeichnet (232.).
Bei einer Major Depression missen eine depressive Stimmung oder eine
irritable Stimmung sowie eine deutlich reduzierte Freude oder Interesse an fast
allen Aktivitaten vorhanden sein. Daneben kdnnen ein signifikanter
Gewichtsverlust oder —zunahme, In- oder Hypersomnie, Ermtdung oder
Energieverlust, Geflhle der Wertlosigkeit oder unangemessene Schuldgefiihle,
eingeschrankte Denkfahigkeit, Konzentrationsstérungen sowie wiederholte
Anspielung an Themen von Tod und Selbstmord oder Versuche der
Selbstverletzung auftreten.

3.3 Klinik

Seit den frilhen psychoanalytischen Annahmen einer ,anaklitische
Depression“ oder Sauglingsdepression (Spitz & Wolf, 1946) gab es mehrere
Jahrzehnte keine Forschung zur Depression im Vorschulalter. Die anaklitische
Depression (Anklammerungsdepression) bezeichnet ein Syndrom, das bei

einem Kind nach einer langeren Trennung von einer geliebten Bezugsperson im
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ersten Lebensjahr auftreten kann und durch Weinerlichkeit, dann
Kontaktverweigerung, Gewichtsverlust und Schlaflosigkeit gekennzeichnet ist.

Bowlby (1958) beschrieb ein Zustandsbild nach traumatischen Trennungen bei
Kleinkindern, das durch psychosomatische Symptome charakterisiert ist. In der
ersten Phase protestiert das Kind aktiv mit Schreien und Toben sowie mit
Weinen und Unruhe. Die zweite Phase der Depression ist durch passives
Verhalten und Ablehnung von neuen Bezugspersonen gekennzeichnet. In der
dritten Phase der Ablehnung ziehen sich die Kinder dann resignativ in sich

zurick.

Kashani et al. erforschten als erste Depression bei Vorschulkindern und fanden
eine Reihe von ,concerning symptoms* vergleichbar mit den DSM- |l Kriterien
einer Major Depression. Die Pravalenzangaben in diesen Studien waren viel
geringer als bei dlteren Kindern (Kashani & Ray, 1983; Kashani & Carlson,
1985; Kashani, 1986). Nach Kashani und Carlson (1988) fallen bei depressiven
Vorschulkindern ein trauriger Gesichtsausdruck und eine verminderte Gestik
und Mimik auf. Sie sind sehr stimmungslabil und leicht irritierbar. Einerseits
kénnen sie sich nicht richtig freuen, zeigen meist introvertiertes Verhalten,
andererseits kdnnen sie aber auch aggressiv ausagieren. Weiterhin kénnen
Sprach- und andere Entwicklungsriickstande auftreten. SchlieBlich werden

Gewichtsveranderungen und Schlafstérungen beschrieben.

In vier unabhangigen Studien (Luby et al., 2003, 2009; Egger & Angold, 2006;
Lavigne et al.,1998) wurde die Validitat der Depression im Vorschulalter
untersucht.

In ihrer ersten kontrollierten Studie untersuchten Luby et al. (2002) 136 Kinder
im Alter von 3-5 Jahren. 36% hatten eine Major Depression nach den
modifizierten Kriterien der DSM-IV (RDC-PA). Folgende flir eine Depression
spezifische Symptome konnten in Abgrenzung zu Kindern mit
externalisierenden Stérungen und gesunden Kontrollen identifiziert werden:

Anhedonie, Traurigkeit, Irritabilitat, wenig Energie, Aktivitdtsdnderung,
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Schwierigkeiten bei Denken/Konzentration, geringer Selbstwert,
Gewicht/Appetitprobleme, Schlafprobleme, Themen von Suizid/Tod im Spiel
oder in Worten sowie Heulen/Weinen. Das spezifischste Symptom war die
~Anhedonie“, d.h. keine Freude bei Aktivititen und Spiel.

Das sensibelste Symptom, das 98% aller Kinder mit einer Depression
aufwiesen, war , Traurigkeit/Irritabilitat* (Luby et al., 2003).

In einer weiteren Studie verglichen Luby et al. (2004) eine Gruppe depressiver
Vorschulkinder mit Anhedonie (55% der depressiven Vorschulkinder) in
Abgrenzung zu depressiven Vorschulkindern ohne dieses Symptom mit
anderen Stérungsbildern und gesunden Kontrollen. Die depressiven
Vorschulkinder mit Anhedonie zeigten die h6chsten Depressionswerte, die
héchste Rate an neurovegetativen Symptomen, weniger Freude bei
erfreulichen Ereignissen, Veranderungen im Cortisolspiegel und mehr
Depression in der Familiengeschichte. Diese Befunde wiesen auf die Existenz
eines melancholischen depressiven Subtyps bei Vorschulkindern hin.

Dieser Befund konnte in einer weiteren Studie repliziert werden (Luby et al.,
2009). Auch hier zeigten depressive Vorschulkinder mit dem melancholischen
Subtyp die groBte Depressionsauspragung im Gegensatz zu den
Vergleichsgruppen. Zusatzlich fanden Luby et al. eine Hierarchie in der
Depressionsstarke abfallend vom melancholisch, depressiven Subtyp Uber
Depression ohne Melancholie, Angststérung, expansive Stdérung bis hin zu den

gesunden Kontrollen.

Luby et al. (2009) verglichen 66 depressive 3-6jahrige Kinder mit 196 nicht
betroffenen Kindern. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigten die depressiven
Kinder Symptome wie Gewichtsschwankungen, Schlafprobleme, Agitation,
kognitive Beeintrachtigungen, Schuldgefiihle, Beschaftigung mit dem Tod,
Irritierbarkeit, Traurigkeit und Freudlosigkeit. Nach Luby et al. (2009) wiesen
depressive Vorschulkinder eine Vielzahl von Funktionsbeeintrachtigungen auf,

jedoch keine Entwicklungsverzdgerungen. Die Symptome ,extreme
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Erschépfung® und ,Schuldgefiihle® waren besonders stark ausgepragt und hoch
spezifisch fir die Depression im Vorschulalter. Die Symptome

Lrritierbarkeit* und , Traurigkeit" waren relativ unspezifische Symptome. Die
Schwere der Depression war bei dem melancholischen Subtyp am héchsten.

In einer weiteren Studie mit 305 Vorschulkindern mit depressiver,
externalisierender Symptomatik und gesunden Kontrollen Uberpriften Luby et al.
(2009) die Hypothese, dass die Depression schon bei 3jahrigen
Vorschulkindern mit Gefluihlen wie Scham und Schuld verbunden ist. Die
Tendenz des Kindes, Schuld und Scham zu empfinden, wurde anhand eines
objektiv beobachtbaren Messinstruments (MSSB; Bretherton et al., 2001)
untersucht. Die Erfahrung von Schuld und deren Wiedergutmachung wurde
aufgrund eines Elternfragebogens ,My Child“ (Robinson et al., 2002) erfasst.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Schwere der Depression einen signifikanten
Anteil der Varianz des kindlichen Gebrauchs an Schuldthemen erkléart.
Zusétzlich wurden Schuldgefiihle haufiger bei alteren Kindern und bei Madchen
geauBert. Weiterhin war die Depression bei Vorschulkindern mit mehr
Schuldgefiihlen und weniger Versuchen der Wiedergutmachung verbunden.

In einer Studie von Luby et al. (2009) zeigten depressive Jungen mehr Wut als
Traurigkeit im Gegensatz zu den Madchen derselben Gruppen und gesunden
Kontrollen. Die depressiven Jungen hatten allerdings keine komorbiden

externalisierenden Symptome.

3.4 Komorbiditat

Hohe Komorbiditatsraten mit externalisierenden und internalisierenden
Stérungen wurden sowohl bei depressiven Schulkindern (Olldick et al., 2005)
als auch bei depressiven Vorschulkindern (Luby et al., 2003) nachgewiesen.
Angststérungen traten bei Schulkindern dabei gehauft komorbid mit einer Major
Depression auf (Ollendick et al., 2005).
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Dagegen ist ein typisches Merkmal bei depressiven Vorschulkindern die hohe
Komorbiditatsrate mit externalisierenden Stérungen. So wurde bereits in einer
frhen Studie von Kashani et al. (1997) eine hohe Komorbiditat der Depression
mit externalisierenden Verhaltensauffalligkeiten nachgewiesen. Nach Kashani
et al. (1997) hangt dies mit den nur geringen Bewaltigungsmechanismen und

sprachlichen Fahigkeiten von Vorschulkindern zusammen.

Bei 174 3- bis 5-jahrigen Kindern konnten Luby et al. (2003) zeigen, dass 42%
der Kinder mit einer depressiven Stérung auch eine ADHS, 62% eine ODD und
41% beide Diagnosen aufwiesen. Lediglich 28% hatten eine Angststérung.
Nach Luby et al. (2006) bedeutete das gleichzeitige Auftreten von einer
depressiven und externalisierenden Stérung (ADHS und/oder ODD) keine
Verschlechterung der Symptomatik, sondern die Kinder mit beiden Diagnosen
waren im Spiel und in ihrer Funktionsféhigkeit besser als Kinder mit nur einer
depressiven Storung. Dies bedeutet, dass eine zusatzliche externalisierende
Stérung als méglicher protektiver Faktor gilt und zum Ausgleich flhrt (von
Gontard, 2010). In einer Studie von Luby et al. (2009) war Komorbiditatsrate
vergleichbar mit depressiven Schulkindern. So hatten 35% eine ADHS, 51%

eine ODD, 27% eine CD und 43% mindestens eine Angststérung.

3.5 Diagnostik

Depressive Stérungen kdnnen bereits ab dem 3. Lebensjahr diagnostiziert
werden (Luby et al., 2002, 2003; Egger & Angold, 2006).

Nach Guedeney (2007) sollte vor dem Alter von 18-24 Monaten die Diagnose
nicht gestellt werden. Erst ab diesem Alter vollziehen sich spezifische
selbstreflexive, kognitive und emotionale Entwicklungsschritte als
Vorraussetzung fir die Entwicklung einer Depression. Vor diesem Alter sollte

von Ruckzugsverhalten (,withdrawal behavior®) gesprochen werden.
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Nach Luby (2009) erschwert die hohe Komorbiditatsrate mit externalisierenden
Stérungsbildern, wie ADHS und ODD (40-60%) die Diagnostik der Depression
im Vorschulalter. Diese Symptome sind offenkundiger, was die
Wahrscheinlichkeit erhdht, dass eine Depression Ubersehen wird. Auch ist die
arztliche Uberweisung zur Diagnostik depressiver Symptome bei
Vorschulkindern relativ niedrig, was auch die geringen Pravalenzraten erklart.

3.5.1 Kinder als Informanten

Zur Diagnostik einer depressiven Stdérung im Vorschulalter sind Fragebégen
wegen der noch nicht ausreichenden sprachlichen und kognitiven Fahigkeiten

eher ungeeignet.

lalonlo et al. (2001) modifizierten das Depressionsinventar flr Kinder von
Kovacs (Children’s Depression Inventory, CDI) (1985) fiir das Vorschulalter in
einem Gruppensetting. Hier werden den Kindern Fragen laut vorgelesen. Die
Kinder sollen sich dann fir eine der drei Antworten entscheiden. 5jahrige Kinder
konnten Angaben zu depressiven Zustanden und Geflihlen machen, welche
eine Stabilitat zeigten und mit der derzeitigen und zuklnftigen

Funktionsfahigkeit verbunden waren.

Die Angaben von Vorschulkindern als Informanten sind auch in Interviews nicht
ausreichend (Luby, 2007). Das Berkley Puppet-Interview (BPI) (Ablow J.C. &
Measelle J.R., 1993) mit Kindern ist fir 4,6-7,5 Jahre alte Kinder konzipiert und
stellt nur geringe Anforderungen an die sprachlichen Fahigkeiten. Das Interview
verflgt Gber empirisch nachgewiesene Reliabilitat und Validitat. Bei dem
Interview werden zwei Handpuppen verwendet, die gegensatzliche Angaben
machen. Das Kind soll sich fir eine der Aussagen entscheiden. Kinder konnten
dabei nur die zentralen Symptome der Depression (,Ich weine viel, ,Ich bin ein
trauriges Kind*, ,Ich bin ein glickliches Kind®, umgekehrt poliert), die mit den

elterlichen Angaben zur Depression hoch korrelierten. Angaben zu abstrakten
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Symptomen der Depression (Erschépfung, Einsamkeit, Selbstwertgeftihl)
konnten sie allerdings nicht machen (Luby et al., 2007).

Daneben wurden Erzahltechniken, wie die MacArthur Story Stem Battery
(MSSB) und andere halbstrukturierte Interviews entwickelt, um den internalen
Zustand des Kindes zu erfassen. Bei der MSSB sollen 3-7 jahrige Kinder
Geschichten zu Ende erzahlen. Die Geschichten beginnen mit dem Héhepunkt
eines ungeldsten Problems oder Konflikts. Die Art und Weise, wie das Kind die
Geschichten dann zu Ende erzahlt, erlaubt Rickschlisse die Reprasentationen
seiner interpersonalen Konflikten, Empathie, Aggression sowie moralischen
Werte. Nach Luby et al. (2007) sind diese Instrumente zur Diagnostik allerdings

nicht ausreichend.

Nach Luby gehdrt die Beobachtung des Spielverhaltens zu den wichtigsten
diagnostischen Verfahren der Depression im Vorschulalter (Luby et al., 2006).
Dabei kann eine unstrukturierte oder strukturierte Spielsituation beurteilt werden.
Bei depressiven Kindern werden geringere Compliance, eingeschrénktes Spiel,
mehr Vermeidung, geringere Begeisterung, nicht Alters angemessene
Symbolisierungsfahigkeit sowie geringer ausgepragte positive Geflihle
beobachtet. Nach Mol Lous (2002) zeigten depressive Vorschulkinder
signifikant weniger Symbolisierungsfahigkeit im Spiel und mehr Engagement

bei nicht spielerischen Aktivitaten, wie Erkunden von Spielzeug und Interaktion
mit dem Untersucher. Weiterhin war eine geringere Koharenz im Spiel zu

beobachten.

Auch die Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion liefert wichtige Informationen
bei der Diagnostik der Depression im Vorschulalter. In einer Studie von Luby et
al. (2006) zeigten depressive Vorschulkinder weniger Begeisterung wahrend
einer strukturierten Eltern-Kind-Interaktion und weniger positive Erfahrung mit
dem Elternteil als die gesunde Kontrollgruppe. Diese Symptome waren am
deutlichsten bei depressiven Vorschulkindern mit Anhedonie erkennbar.
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3.5.2 Eltern als Informanten

Bei den Eltern als Informanten kommen neben Fragebdgen strukturierte

psychiatrische Interviews zum Einsatz.

Ein Elternfragebogen zur Diagnostik der Depression im Vorschulalter ist die
.Preschool Feelings Checklist” (Luby, 1999). Der Screeningfragebogen besteht
aus 16 ltems und verflgt Gber sehr gute psychometrische Eigenschaften (s.o0.).

Die Preschool Age Psychiatric Assessment (PAPA) (Egger et al., 2004) ist ein
semi-strukturiertes psychiatrisches Elterninterview mit empirisch
nachgewiesener Retest-Reliabilitat (Egger et al., 2006). Es besteht aus 25
Modulen und ist ein sensitives Instrument zur Erfassung von Depression nach
DSM IV-Kriterien bei Kindern im Alter von 2 bis 6 Jahren (Luby, 2004).

3.6 Differenzialdiagnose

Insbesondere die Posttraumatische Belastungs- und die Anpassungsstérung
mit depressiver Symptomatik sollten bei depressiven Vorschulkindern
differentialdiagnostisch berlcksichtigt werden. Das
Hauptunterscheidungsmerkmal zwischen diesen Stérungsbildern und einer
Depression im Vorschulalter ist das Vorliegen einer besonderen Stresssituation
oder eines posttraumatischen Ereignisses, obwohl Kinder mit solchen
Erfahrungen auch depressive Symptome nach den DSM IV-Kriterien aufweisen
kénnen. Zudem unterscheidet sich die Depression von der Posttraumatischen
Belastungs- und der Anpassungsstérung auch hinsichtlich inrer Symptomatik.
Nach der ICD-10 sind typische Merkmale einer Posttraumatischen
Belastungsstérung das wiederholte Erleben des Traumas durch aufdrangende
Erinnerungen in Traumen, durch das Geflhl, betdubt zu sein, Anhedonie und
Vermeidung von Trauma assoziierten Situationen. Daneben kdnnen eine

Amnesie, eine erhdhte Sensitivitat und Erregung mit Konzentrationsstérungen,
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Schlafstérungen, Hypervigilanz und Schreckhaftigkeit auftreten. Die
Symptomatik einer Anpassungsstérung nach der ICD-10 ist variabel und
umfasst depressive und Angstsymptome sowie Auffalligkeiten im
Sozialverhalten. Die Symptome bilden sich innerhalb von sechs Monaten

zurick.

Weiterhin sollten bei der Diagnostik einer Depression im Vorschulalter
organische Ursachen (z.B. neurologische oder medizinische) anhand einer
differenzierten internistisch-neurologischen Untersuchung ausgeschlossen

werden.

Depressive Symptome, wie ,lrritabilitat® und ,Traurigkeit”, sind nicht geeignet
zur Unterscheidung der Depression im Vorschulalter von anderen
Stérungsbildern (Luby, 2009). In einer groB angelegten empirischen Studie
untersuchten Luby et al. (2009) die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
depressiver Symptome im Vergleich zu anderen Stérungsbildern im
Vorschulalter. Die Symptome Anhedonie, extreme Schuldgefiihle, extreme
Erschépfung und eingeschréankte kognitive Fahigkeiten differenzierten am
besten zwischen anderen friih beginnenden Stérungen und erwiesen sich damit

am besten geeignet zur Differentialdiagnostik der Depression im Vorschulalter.
3.7 Pathogenese

3.7.1 Genetische Faktoren

Genetische, biologische und anlagebedingte Faktoren spielen als
Risikofaktoren eine Rolle. So war die familiare Belastung mit affektiven
Stérungen und Suizidversuchen bei Vorschulkindern mit Depression deutlich

erhéht (Luby et al., 2002; 2003). Nach Kashani et al. (1984) hatten drei von vier
Vorschulkindern mit depressiver Symptomatik einen depressiven Elternteil.

21



In einer umfassende Studie von Luby et al. (2006) wurde der Zusammenhang
zwischen einer Depression im Vorschulalter und einer familiaren Belastung mit
affektiven Stérungen sowie belastenden Lebensereignissen untersucht. Zur
Uberpriifung des Zusammenhangs wurden Regressionsanalysen durchgefiihrt.
174 Kinder im Alter von 3 bis 5,6 Jahren wurden rekrutiert. Zur Diagnostik einer
Depression nach den DSM IV Kriterien wurde eine standardisiertes Interview
(DISC-IV-YS) mit den Eltern eingesetzt. Zusatzlich wurden die Eltern zu einer
affektiven Stérung (Depression, Suizid, bipolare Stérung) bei Verwandten 1.
und 2. Grades sowie belastenden Lebensereignissen wahrend des letzten
Jahres befragt. Es zeigte sich, dass sowohl die familiare Belastung mit einer
affektiven Stérung als auch die belastenden Lebensereignisse die Schwere der
Depression bei Vorschulkindern 6 Monate spéater voraussagten. So wurden
knapp 5% der Varianz der Depression durch die familidre Belastung mit einer
affektiven Stérung bei Verwandten 1. und 2. Grades und 10% der Varianz durch
belastende Lebensereignisse aufgeklart. AuBerdem hatten belastende
Lebensereignisse einen vermittelnden Einfluss auf den Zusammenhang
zwischen der Depression bei Vorschulkindern und der familiaren Belastung mit
einer affektiven Stérung.

3.7.2 Biologische Faktoren

Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenachse (HHN-Achse) ist an
Reaktionen auf Stress beteiligt. Abnormitaten der Achse werden seit langem im
Erwachsenenalter mit affektiven Stérungen in Verbindung gebracht. Eine
erhdhte Aktivitat ist mit Zustanden der Depression assoziiert

Luby et al. (2003) untersuchten als erste die Hypothalamus -Hypophysen-
Nebennierenachsen Aktivitat von Vorschulkindern mit depressiver,
psychiatrischer (ADHA/ODD) und ohne Stérung. 174 3 bis 5,6 jahrige Kinder
wurden anhand eines standardisierten Interviews (PAPA) diagnostiziert. In der
Laboruntersuchung wurden Speichelproben zu drei Messzeitpunkten vor und

nach einer Trennungssituation von der Bezugsperson sowie Frustration
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erzeugenden Aufgaben entnommen. Wiederholte multivariate Varianzanalysen
zeigten eine signifikante Interaktion zwischen den untersuchten Gruppen.
Depressive Vorschulkinder wiesen einen erhéhten Cortisolspiegel sowohl nach
der Trennung von der Bezugsperson als Antwort auf Stressoren auf. Beide
Vergleichsgruppen zeigten dagegen einen niedrigeren Cortisolspiegel nach der
Trennungssituation. Alle Untersuchungsgruppen zeigten erhéhte Cortisolspiegel
als Antwort auf Stressoren. Diese Veranderungen waren bei depressiven
Vorschulkindern mit einem melancholischen Subtyp ausgepragter als bei den
Vergleichsgruppen. Diese Befunde im Vorschulalter decken sich mit Studien im
Erwachsenenalter. Eine mégliche Kontinuitat der Veranderungen der HHN-

Achse Uber die Lebenszeit wird bei depressiven Stérungen vermutet.

In mehreren Studien wurde bei depressiven Erwachsenen und alteren Kindern
ein Zusammenhang zwischen der Schwere der Depression und der Aktivitat der

Amygdala beim Anschauen von Gesichtsausdriicken nachgewiesen.

In einer Studie von Gaffrey et al. (2011) wurde erstmals die Gehirnfunktion
depressiver Vorschulkinder untersucht. Hierzu nahmen 11 4,5-8,6 jahrige
Jungen an einem fMRT Experiment teil, bei dem sie Gesichtsausdriicke von
Emotionen anschauten. Bei depressiven Vorschilern wurde ein signifikant
positiver Zusammenhang zwischen der Schwere der Depression und der
Aktivitat der rechten Amygdala beim Anschauen von Gesichtsausdricken mit
negativem Affekt gefunden. Zusatzlich wurde ein signifikant positiver
Zusammenhang zwischen dem Ausmal der funktionellen Aktivierung

im okzipitalen Kortex und dem Grad der Depression wahrend des Anschauens
von Gesichtern festgestellt.

3.7.3 Modell der Transmission
Ein bedeutsamer Risikofaktor flr die Entwicklung einer kindlichen Depression

ist die matterliche Depression. Bereits bei Sduglingen und Kleinkindern von

depressiven Muttern zeigten sich weniger positive, mehr negative Affekte und
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eine Reihe psychophysiologischer Anderungen (u. a. verminderte
Pulsvariabilitat, EEG-Assymetrien) (von Gontard, 2010).

Unter Verwendung des Still-Face-Paradigmas entwickelten Field & Tronick ein
mogliches Modell der Transmission des depressiven Affekts von der Mutter auf
das Kind (Cohn & Tronick, 1983; Field, 1984; Field et al., 1988). Das sog. Still-
Face-Experiment ist ein in der Forschung haufig verwendetes experimentelles
Paradigma zur Untersuchung der kindlichen Selbstregulationsfahigkeit in
Stresssituationen, in dem nach einer zweiminltigen Spielphase der Kontakt
zwischen Mutter und Kind flr zwei Minuten unterbrochen wird. Die Mutter wird
instruiert, wahrend dieser Zeit mimisch nicht auf das Kind zu reagieren. Es
konnte mehrfach nachgewiesen werden, dass die Still-Face-Situation deutliche
Anderungen im affektiven und selbstregulatorischen Verhalten der Sauglinge
hervorruft. Sie machen wiederholte Versuche, die Mitter zu begriiBen, lacheln,
vokalisieren und zeigen sich Uberrascht, wenn es ihnen nicht gelingt, diese zu
aktivieren. Zeigt ihnre Anstrengung keinen Erfolg, kommt es zu Stressreaktionen
wie Protest, Weinen, erhéhtes Arousal, Abwendung und selbstberuhigendes
Verhalten. Im Still Face Paradigma sind depressive Mitter weniger positiv und
mehr negativ, wenn sie mit ihren Sauglingen interagieren. Umgekehrt sind
Sauglinge depressiver Mitter zumindest in der Laborsituation weniger positiv
und mehr negativ in der Interaktion mit ihren Mittern. Bedeutsamer als dieser
Befund war aber, dass die Sduglinge depressiver Mitter ,depressives
Verhalten“ auch mit nicht depressiven Erwachsenen zeigten (Field et al., 1988;
Seifer & Dickstein, 1993), was auf eine Generalisierung des kindlichen
depressiven Beziehungsmodells hinweist.

Nach einer Studie von Skovgaard et al. (2007) lagen bei 8,5% der Elternpaare
Beziehungsstérungen nach DC:0-3 vor. Die unterinvolvierte Beziehungsstérung
war mit Abstand die haufigste mit 5,2%. Bei dieser Stérung reagiert die
Bezugsperson unsensibel oder inadaquat auf die Signale des Kindes. Weiterhin
sind Vernachlassigung und Fehlinterpretation kindlicher Wiinsche und

inkonsistentes elterliche Verhalten Merkmale dieser Stérung. Der Affekt ist
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gekennzeichnet durch Traurigkeit, Zuriickgezogenheit, wenig Freude und
Einschréankung (von Gontard, 2010). Bei Vorliegen einer Beziehungsstérung
war die Wahrscheinlichkeit von Stérungen der Emotionen und des
Sozialverhaltens um das 14,5fache erhéht (Skovgaard, 2007).

3.7.4 Chronische Erkrankung

In einer Studie von Curtis & Luby (2008) wurde bei 273 3-5,2jahrigen Kindern
die Beziehung zwischen depressiver Symptomatik, Sozialverhalten und
chronischer Erkrankung untersucht. Die chronische Erkrankung war signifikant
haufiger mit depressiven Symptomen und Beeintrachtigungen in verschiedenen
sozialen Funktionsbereichen verbunden. Die Anzahl der kdrperlichen
Beschwerden sagte die H6he der Depressionsscores, die Haufigkeit von
unsozialem Verhalten, die Beeintrachtigung im Kooperations- und im Verhalten
gegenuber anderen voraus. Vorschiler mit mindestens einer medizinischen
Erkrankung wurden haufiger als Gleichaltrige zurlickgewiesen und geargert. Die
depressive Symptomatik nahm eine vermittelnde Rolle zwischen kdrperlicher

Erkrankung und unsozialem Verhalten ein.

3.8 Therapie

Es gibt bisher keine randomisiert kontrollierten Studien zur Therapie
depressiver Stérungen im Vorschulalter. Psychotherapien, deren Effektivitat im
Jugend- und Erwachsenenalter nachgewiesen wurde, wie die kognitiv-
behaviorale (CBT) und interpersonale Therapie, wurden fiir das Schulalter
modifiziert. Wahrend empirische Untersuchungen positive Effekte der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Interventionen zeigten (Asarnow et al., 2002; De
Cuyper et al., 2004; Weisz et al., 2006), war die Wirksamkeit der
interpersonalen Therapie nur bei Erwachsenen nachweisbar. Eine Metaanalyse
therapeutischer Interventionen bei depressiven Stérungen ergab keine
Langzeiteffekte der CBT bei Schulkindern (Weisz et al., 2006). Eine
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Kombinationsbehandlung depressiver Erwachsener mit CBT und / oder
medikamentdser Therapie zeigte dagegen viel versprechende Kurzzeiteffekte,
jedoch hohe Drop- out Raten (Brent, 2006). Neue und hoch wirksame
Behandlungen depressiver Schulkinder, in der Gruppe und / oder in
verhaltensorientierter Einzeltherapie werden derzeit auf inre Wirksamkeit
Uberprift und erscheinen viel versprechend (Starke al., 2006; Richardson et al.,
2009).

Auch fir Modifikationen der CBT (CBPT) und der kindzentrierten Therapie
(CCPT) sind keine randomisiert kontrollierten Studien flr das Vorschulalter
verflgbar.

Eine Modifikation der kognitiv-behavioralen Therapie (CBT) stellt die kognitiv-
behaviorale Spieltherapie (Cognitve Behavioral Play Therapy, CBPT) dar.

Die von Knell (2003) entwickelte CBPT integriert Elemente der kognitiven,
behavioralen und Spieltherapie. Sie verwendet an das Alter von 2,6 bis
6jahrigen angepasste Strategien zur Modifikation von Kognitionen durch den
Einsatz von Puppen, Stofftieren, Bilderblchern und anderen Spielzeugen. Die
spieltherapeutischen Elemente der CBPT basieren auf psychodynamischen und
Kind zentrierten Theorien. Demnach ist die Spieltherapie vom Kind geleitet und
unstrukturiert. Der zentrale Unterschied zwischen CBPT und anderen
Spieltherapien ist der strukturierte, psychoedukative und Ziel orientierte Ansatz.

Die Kind zentrierte Spieltherapie (Child Centred Play Therapy, CCPT) stellt eine
Modifikation der interpersonalen Therapie dar.

Die von Landreth (2002) entwickelte CCPT ist definiert als eine dynamische,
interpersonelle Beziehung zwischen dem Kind und seinem Therapeuten.
Hierbei verwendet der Therapeut ausgewahltes Spielmaterial und Methoden,
um eine sichere Bindung zum Kind aufzubauen, auf deren Basis dann das Kind
seine Geflihle, Gedanken, Erfahrungen und Verhaltensweisen im Spiel

ausdriicken und verarbeiten kann.

26



3.8.1 Medikamentése Behandlung

Die Behandlung mit Antidepressiva wird in der Therapie der Depression bei
Vorschulkindern nicht empfohlen. Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRIs)
sollten nur bei sehr schwerer Symptomatik oder bei Versagen einer
Psychotherapie verwendet werden (Luby, 2009). Es gibt keine Daten zur
Effektivitat von Antidepressiva bei depressiven Vorschulkindern. Zudem ist das
Risiko der Aktivierung durch SSRIs im Vorschulalter héher als bei Kindern im
Schulalter (Zuckerman et al., 2007).

3.8.2 Eltern-Kind Interaktionstherapie

Eltern-Kind-Interaktionstherapien werden gegenwartig als Methode der Wahl in
der Therapie depressiver Vorschulkindern empfohlen. Die Effektivitat
psychotherapeutischer und verhaltensorientierter Eltern-Kind Interventionen bei
externalisierenden Stérungen wurde bereits empirisch Gberprift (Eyberg et al.,
2001, Wester-Stratton et al., 2004; Webster-Stratton, 2005; Hood & Eyberg,
2003). Eltern-Kind Therapien haben sich in der Behandlung anderer
emotionaler Stérungen als wirksam erwiesen. Lieberman et al. (2006) konnten
in einer randomisiert kontrollierten Studie zeigen, dass die Effekte der Child-
Parent-Psychotherapy (CPP) fiir die Posttraumatische Belastungsstérung auch
langfristig noch 6 Monate nach Behandlung anhalten. Choate et al. (2005)
konnte die Wirksamkeit der Parent-Child-Interaction-Therapy (PCIT) auch fur

die emotionale Stérung mit Trennungsangst nachweisen.

3.8.2.1 Eltern- Kind- Interaktions Therapie- Emotionale Entwicklung (Parent
Child Interaction Therapy —Emotional Development, PCIT-ED)

Die von Eyberg (2001) entwickelte, gut validierte Eltern-Kind-
Interaktionstherapie (PCIT) wurde fir die Behandlung depressiver
Vorschulkinder modifiziert und wird derzeit einer randomisiert kontrollierten

Studie unterzogen. Die Eltern-Kind-Interaktions-Therapie, deren Effektivitat
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bereits bei externalisierenden Stérungen im Vorschulalter nachgewiesen wurde
(McNeil et al., 2001), wurde um das Modul ,emotionale Entwicklung® erweitert.
Die PCIT wurde fiir die Therapie von 2 bis 5jahrigen Kindern und deren Eltern
entwickelt. Sie besteht aus einer Kombination von Spiel- und behavioraler
Therapie sowie einem Elterntraining. Der Kind bezogene Teil fokussiert eine
Verbesserung der Eltern-Kind Beziehung. Eine liebevolle und unterstiitzende
Beziehung zwischen Eltern und Kind wird durch eine Form der Spieltherapie
angestrebt. Der Eltern bezogene Teil hat die Verbesserung der
Erziehungskompetenzen durch eine Form der Spiel- und behavioraler Therapie

zum Ziel.

Die fur depressive Kinder modifizierte Form der Eltern-Kind-Interaktions-
Therapie (PCIT-ED) basiert auf der Hypothese, dass friihe emotionale
Stérungen das Risiko einer Depression erhéhen (Luby & Belden, 2006). Die
Therapie fokussiert einerseits auf die Verbesserung der Fahigkeit des Kindes
zur Emotionsregulation und andererseits auf die Verbesserung der Fahigkeit
der priméren Bezugsperson, das Kind dabei adaquat zu unterstitzen.
Schwerpunkt der Behandlung ist die Erhéhung der Kompetenz des Kindes,
positive Geflhle zu erleben und sich bei negativen Emotionen zu regulieren und
sich zu regenerieren. Dies basiert auf der Hypothese ist, dass depressive
Kinder im Vergleich zu gesunden Kindern weniger auf positive als auf negative
Reize reagieren. Wesentliches Ziel der PCIT-ED besteht demnach darin, das
kindliche Repertoire an Geflihlen zu erweitern. Die Therapie besteht aus 14
Behandlungseinheiten. Die Bezugsperson spielt dabei eine entscheidende
Rolle bei der Durchfihrung der Therapie und fungiert als ,verlangerter Arm des
Therapeuten®. Der Therapeut beobachtet die Eltern-Kind-Interaktion hinter einer
Einwegscheibe und fuhrt Gber ein Mikrophon eine in vivo- Beratung der
Bezugsperson durch. Zwischen den wdchentlichen Sitzungen werden
Hausaufgaben erteilt. Eigene emotionale Probleme der Bezugsperson werden
in der in vivo Beratung unmittelbar angesprochen und in den

Bezugspersonensitzungen bearbeitet.
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Eine Depression der Mutter erhéht nachweislich das Risiko des Kindes,
gleichfalls an einer depressiven Stérung zu erkranken (Pilowsky et al., 2008).
Nach Luby et al. (2006; 2009) spielt die mutterlichen Depression und die Eltern-
Kind-Interaktion eine wesentliche Rolle bei der Entwicklung der kindlichen
Depression. Eine Therapie der Mutter ist dabei allerdings nicht ausreichend, um
das depressive Kind effektiv behandeln zu kénnen (Luby, 2009).

Daneben kommen kognitive Verhaltenstherapien, personenzentrierte sowie
tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapien zur Anwendung. Nach von
Gontard (2010) kann bereits ab dem Alter von drei bis vier Jahren bei
internalisierenden Stérungen auch eine Einzelpsychotherapie indiziert sein. Vor
allem tiefenpsychologisch fundierte, personenzentrierte oder eklektische
Psychotherapien bilden dabei einen Schwerpunki.

3.9 Verlauf

Fir die Frage, ob sich eine Depression im Vorschulalter noch im Schulalter
nachweisbar ist, sind Langsschnittstudien notwendig. Derzeitig verfligbare
Langsschnittdaten zeigen eine Kontinuitat der Depression Gber 2 Jahre und
einen ahnlichen Verlauf wie im Schulalter (Luby et al., 2009).

Lavigne et al. (1998) fanden bereits eine bedeutsame Stabilitat affektiver
Stérungen. So hatten von den 2 und 3 jahrigen Kindern mit affektiven
Stérungen (einschlieBlich depressiver Stérung nicht anderswo klassifiziert) 40%
4 Jahre spater noch eine emotionale Stérung, 60% wurden mit einer anderen
affektiven oder expansiven Stérung diagnostiziert. In einer Studie konnten Luby
et al. (2002) eine Stabilitat der depressiven Symptomatik 6 Monate spéater

nachweisen.

Es gibt bisher lediglich eine Langsschnittstudie Uber den 2 jahrigen Verlauf der
Depression junger Kinder. In dieser Studie von Luby et al. (2009) wurde der
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Verlauf depressiver Symptome im Vorschulalter Gber einen Zeitraum von 24
Monaten untersucht. AuBerdem wurde der Frage nachgegangen, ob die
Depression bei Vorschulkindern eine Kontinuitat aufweist, oder ob sie nur ein
vorubergehendes Phanomen darstellt. Hierzu wurden 306 3 bis 6jahrige Kinder
in drei diagnostische Gruppen eingeteilt. 75 Kinder erflllten die diagnostischen
Kriterien flr eine Major Depression nach DSM- 1V, 79 erhielten eine andere
psychiatrische Diagnose nach den DSM- IV Kriterien und 142 Kinder wurden in
die Kontrollgruppe aufgenommen. Die Diagnose der Major Depression wurde
anhand eines strukturierten Interviews (PAPA) gestellt. Die Gruppe depressiver
Kinder hatte im Gegensatz zu den beiden Vergleichsgruppen die héchste
Wahrscheinlichkeit flir eine depressive Symptomatik nach 12 und/oder 24
Monaten. Befunde aus Regressionsanalysen zeigten, dass die Depression im
Vorschulalter und eine familiare Belastung mit affektiven Stérungen die gréBten
Pradiktoren fir eine spatere Depression darstellen, wenn demographische
Daten, Risikofaktoren und komorbide Stérungen kontrolliert wurden. Bei der
Depression im Vorschulalter handelt es sich demnach nicht um ein
voribergehendes Syndrom, sondern sie zeigt eine Chronizitat und/oder ein
erneutes Auftreten (Luby et al., 2009).
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4. Hypothesen und eigene Fragestellungen

Mit dieser epidemiologischen Studie soll an einer reprasentativen Stichprobe
von Kindern eines bestimmten Einschuljahrgangs (2010/2011) und einer
definierten geographischen Region (Landkreis St. Wendel) Depression bei

Vorschulkindern untersucht werden.

4.1 Fragestellungen

Dabei sollen folgende Fragestellungen untersucht werden:

1. Wie hoch ist die Pravalenz subklinischer und klinischer depressiver
Symptome im Vorschulalter?

2. Wie haufig ist das Vorkommen der depressiven Leitsymptome extreme
Erschdpfung und extreme Schuldgefihle?

3. Lassen sich Symptomcluster spezifizieren?

4.2 Hypothesen

Speziell sollen folgende drei Hypothesen Uberprift werden:

Hypothese1: Die Pravalenz fir depressive Stérungen im Vorschulalter ist
vergleichbar hoch wie im Kindesalter.

Hypothese 2: Es existieren keine Geschlechtsunterschiede bzgl. depressiver
Symptome.

Hypothese 3: Depressive Vorschulkinder zeigen keine
Entwicklungsauffalligkeiten.
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5. Material und Methodik

5.1 Studienkollektiv

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung flr das Schuljahr 2010/2011
wurden 731 Kinder von zwei Schularztinnen des kinder- und jugendarztlichen
Dienstes des Gesundheitsamtes St. Wendel von Dezember 2009 bis August
2010 untersucht. Zusatzlich zur Einschulungsuntersuchung wurde ein
Fragebogen zur Depression eingesetzt. Zu St. Wendel gehdren 16 Stadtteile
mit 26 342 Einwohnern (31. Dez. 2009). 731 Kinder einer Altersspanne von 5.0-
7.0 Jahren wurden vom Gesundheitsamt erfasst. Es konnten 683 Fragebdgen

ausgewertet werden.

5.2 Untersuchungsmethode

Die Einschulungsuntersuchung des kinder- und jugendérztlichen Dienstes des
Gesundheitsamtes ist eine Pflichtuntersuchung. Diese hat zum Ziel, die
Schulfahigkeit eines Kindes aus korperlich-medizinischer Sicht zu beurteilen.
Die Einschulungsuntersuchung versteht sich als Screening und nicht als
vollstandiges standardisiertes Testverfahren. Die Untersuchung beschrankt sich
auf medizinisch relevante Faktoren. Sie beinhaltet aber auch eine orientierende
Prifung der sozialen, emotionalen und psychischen Schulfahigkeit. Im
Vordergrund steht der Vorsorgegedanke mit der Zielsetzung, Krankheiten oder
anhaltende Beeintrachtigungen der Leistungsféhigkeit festzustellen. Der
Schwerpunkt der Vorsorgeuntersuchung besteht in der Prifung der
psychomotorischen Entwicklung sowie die Feststellung von
Entwicklungsauffalligkeiten.
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Die Eltern bekommen mit der Einladung zum Untersuchungstermin einen
Anamnese-Fragebogen zugeschickt. Er unterstitzt die untersuchenden
Schularztinnen dabei, ein orientierendes Bild zu Entwicklungsauffalligkeiten des
Kindes zu erhalten. Bei der Einschulungsuntersuchung wird ein Screening des
Entwicklungsstandes durchgefiihrt. Hierzu gehdren eine Uberpriifung des Seh-
und Hérvermégens, eine kdrperliche Untersuchung sowie eine Uberpriifung der
fir den Schulbesuch wichtigen Fahigkeiten im Bereich der Motorik, der
Wahrnehmung und der Sprache. Falls sich in einem dieser Bereiche
Aufféalligkeiten oder Entwicklungsverzégerungen oder sonderpadagogischer
Foérderbedarf ergeben, so wird dies mit den Eltern besprochen und individuelle
Empfehlungen gegeben. Die Mitteilung Gber die Schulfahigkeit und dber eine
empfehlenswerte Férderung erfolgt schriftlich an die zustéandige Grundschule.

Ergédnzend zu dem an allen Gesundheitsémtern des Saarlandes
standardisierten Untersuchungs- und Dokumentationsverfahren wurde den
Eltern mit dem Anamnesefragebogen ein anonymisierter

Depressionsfragebogen (PFC) zugeschickt.

Von insgesamt 731 Kindern des Einschuljahrgangs 2010/2011 stimmten 683
Erziehungsberechtigte einer Befragung zur Depression zu, d.h. 93,43% Eltern

waren mit dieser Befragung einverstanden.

In den auswertbaren 647 (88,7%) Fragebbgen von 339 (52,7%) mannlichen
und 304 (47,0%) weiblichen Einschulkindern wurden Geburtsdatum,
Untersuchungsdatum, Geschlecht und Alter dokumentiert. Das Alter wurde
sowohl in Jahren und Monaten, durch Punkt getrennt ausgedrlckt als auch
dezimal dargestellt. Das Durchschnittsalter betrug 6.17 Jahre (Sd= 0.41).

Als Depressionsfragebogen wurde eine deutsche Ubersetzung der ,Preschool
Feelings Checklist” (Luby, 2004) verwendet. Die 16 Items des Screenings
konnten von den Eltern mit ,,JA" oder ,NEIN® beantwortet werden. Die
Gesamtwerte gréBer oder gleich 3 Punkte wurden als klinisch aufféllig bewertet.

Die Bearbeitungszeit fir die Eltern betrug 1 bis 3 Minuten. Aus der Summe der
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Bewertungspunkte ergaben sich die Gesamtrohwerte. Die nach Alter und
Geschlecht normierten Rohwerte innerhalb des Depressionsfragebogens lieBen
sich in einen Klinisch auffalligen oder unauffalligen Bereich zuordnen. Da
lediglich Symptome zum Zeitpunkt der Befragung erfasst wurden, konnte keine
definitive klinische Diagnose gestellt werden.

5.2.1 Preschool Feelings Checklist (PFC)

Zur Entwicklung der ,Preschool Feelings Checklist* (PFC) und zur Uberpriifung
der Kriteriumsvaliditat fihrte Luby (2004) eine Studie an 174 Vorschulkindern
im Alter zwischen 3.0 und 5.6 Jahren durch. 77% der Kinder wurden aus
Kinderarztpraxen und 23% aus Kinderkliniken rekrutiert. Die Eltern flllten im
Wartebereich freiwillig die PFC aus. 155 der 174 Vorschulkinder erflllten die
Teilnahmekriterien der Studie und wurden dann zu einer 2-3 stiindigen
Untersuchung eingeladen.
Auf der Grundlage der Elternangaben beim ,Diagnostic Interview Schedule for
Children Version IV, modified for young children“(DISC-IV-YC) wurden die
Kinder in 3 Gruppen eingeteilt:

1. depressive Gruppe (n= 55) (nach den DSM-IV Kriterien fur MDD)

2. psychiatrische Kontrollgruppe (n= 43) (nach den DSM-IV Kriterien fir

ADHS oder ODD)

3. stérungsfreie Kontrollgruppe (n= 57)
Als Messinstrument wurde die Preschool Feelings Checklist (Luby, 1999)
verwendet. Diese bestand aus 20 ltems in Form eines Ja/Nein Fragebogens.
Weiterhin wurde das diagnostische Interview, ein standardisiertes Interview zur
Erfassung psychiatrischer Symptome- modifiziert fir Kinder- (DISC-IV-YC),
eingesetzt.
Um die psychometrischen Eigenschaften der PFC zu testen, wurde die
depressive Gruppe zusatzlich in 2 Subgruppen unterteilt, die sich nicht
gegenseitig ausschlossen:

1. depressive Gruppe plus komorbide Diagnose (ADHS, Angststérung,

ODD)
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2. depressive Gruppe plus komorbide Angststérung.
In einem ersten Schritt wurde eine Chi2- Analyse durchgefiihrt, um zu
untersuchen, ob sich die Kinder anhand der Haufigkeit der Symptome in 4
diagnostische Gruppen einteilen lieBen (Depression plus Komorbiditat,
Depression plus komorbide Angststérung, psychiatrische Kontrollgruppe,
stérungsfreie Kontrollgruppe). Die Elternangaben in den 4 Gruppen
unterschieden sich bei 13 der 20 Items. Hierbei gab es die gréBten
Unterschiede zwischen der Gruppe Depression plus Komorbiditat und der
stérungsfreien Kontrollgruppe. Sie unterschieden sich in 11 ltems. 6 ltems
unterschieden zwischen der Gruppe Depression plus Komorbiditat und der
psychiatrischen Kontrollgruppe. 5 Items unterschieden zwischen der Gruppe
Depression plus Angststérung und der psychiatrischen Kontrollgruppe.

Weiterhin wurden Odds-Ratios der einzelnen ltems der PFC berechnet, um das
differentielle Risiko zu untersuchen, eine Depressionsdiagnose zu erhalten.
Beim Vergleich der Gruppe Depression plus Komorbiditat und der
stérungsfreien Kontrollgruppe erhéhten Ja-Antworten bei 15 Items das Risiko
einer Depressionsdiagnose signifikant. Die Variable ,Reizbarkeit* erhéhte das
Risiko einer Depressionsdiagnose um das 16fache, die Variable
~Schuldgefiihle” um das 13fache. Beim Vergleich der Gruppe Depression plus
Angststérung mit der stérungsfreien Kontrollgruppe erhdhten 4 ltems signifikant
das Risiko einer Depressionsdiagnose (uninteressiert am Spiel, weint viel,
Schuldgeflihle, Reizbarkeit). Beim Vergleich der Gruppen Depression plus
komorbide Angststérung mit der psychiatrischen Kontrollgruppe erhéhten 2
Items signifikant das Risiko einer Depression (uninteressiert am Spiel,
Schuldgefihle).

SchlieBlich wurden geometrische Mittel der Odds-Ratios fiir alle PFC ltems
berechnet, um das Gesamtrisiko fir eine Depressionsdiagnose zu ermitteln.
Die Odds-Ratio war am gréBten beim Vergleich der Gruppe Depression plus
Komorbiditat und etwas niedriger beim Vergleich der Gruppe Depression plus

komorbide Angststdérung mit der stérungsfreien Kontrollgruppe. Beim Vergleich
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der Gruppe Depression plus Komorbiditat mit der psychiatrischen
Kontrollgruppe zeigte sich ein 2,5facher Anstieg des Depressionsrisikos.
Aufgrund der Ergebnisse dieser Analysen wurden 4 ltems der PFC entfernt:
,standig auf dem Sprung sein®, ,wenig aktiv sein®, ,meistens unglicklich sein®,
~wenig lachen®“. Der Summenscore (von 0 bis 16) wurde durch Addition der JA-
Antworten berechnet. Es wurden keine Unterschiede aufgrund von Geschlecht,

Bildung und Beziehungsstatus festgestellt.

Die interne Konsistenz (Reliabilitat) wurde mittels Cronbachs a ermittelt. Das
Cronbachs a betrug .76 fir die Gesamtstichprobe und .77, wenn nur die
depressive Gruppe plus Komorbiditat und die stérungsfreie Kontrollgruppe in
die Analyse miteinbezogen wurden.

ROC-Kurven wurden generiert, um die Sensitivitat und Spezifitat der PFC zu
untersuchen. Hierbei wurden nur die Gruppe depressiver Kinder plus
Komorbiditat und die stérungsfreie Kontrollgruppe analysiert. Die Flache unter
der ROC Kurve wird als Indikator fur die Effizienz eines diagnostischen Tests
verwendet. Sie kann interpretiert werden als Wahrscheinlichkeit, dass das
Ergebnis eines diagnostischen Tests (Summenscore der PFC) eines zufallig
ausgewahlten Patienten mit positiver Diagnose (Kind mit Depressionsdiagnose)
hdher ist als das Testergebnis eines zufallig ausgewahlten Patienten mit
negativer Diagnose (Kind ohne Depressionsdiagnose). Die Flache von 1
bedeutet, dass der diagnostische Test am besten differenziert. Eine Flache von
0.5 deutet darauf hin, dass der Test nicht besser klassifiziert werden kann als
der Zufall. Die Flache unter der ROC Kurve betrug fir PFC Summenscore 0.90.
Der Wert maximaler Sensitivitat (.92) und maximaler Sensitivitat (.84) lag bei
einem PFC Summenscore von 3 oder mehr.

SchlieBlich wurde die Sensitivitat und Spezifitat der PFC mit den
psychometrischen Eigenschaften der Child Behavior Checklist (CBCL 1 2-5)
(Achenbach & Rescorla, 2000) verglichen. Die CBCL wurde als
Vergleichsinstrument eingesetzt, weil sie derzeit das valideste

Screeninginstrument zur Erfassung der Psychopathologie bei Kindern darstellt.
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Hierbei wurde der T-Wert ,internalisierende Verhaltensauffalligkeiten“ zum

Vergleich verwendet.

Die Flache unter der ROC Kurve fur den T-Wert der Skala ,internalisierende
Verhaltensauffalligkeiten® lag bei 0.92. Die Werte fiir den CBCL und die PFC
unterschieden sich nicht signifikant (Z= .67, p=.5). Der Vergleich erfolgte
mittels Bootstrapping, einer statistischen Methode des Resampling. Dabei
wurden wiederholt Statisiken auf der Grundlage lediglich einer Stichprobe
berechnet. Der Bootstrap ersetzt i. d. R. die theoretische Verteilungsfunktion F

einer Zufallsvariablen durch empirische Verteilungsfunktion.

5.2.2.1 Zusammenfassende Beurteilung der PFC

Die Ergebnisse der Studie dokumentieren die Validitat der PFC, d.h. die
Eigenschaft, zwischen depressiven und nicht-depressiven Vorschulern zu
unterscheiden. Der Unterschied der Gesamtwerte der PFC depressiver
Vorschulkinder und der psychiatrische Kontrollgruppe ist signifikant. Auch hat
die PFC eine gute interne Konsistenz (Reliabilitdt nach Cronbachs a=.77).
Weiterhin besitzt die PFC bei einem cut- off Wert von 3 oder mehr eine hohe
Sensitivitat (.92), d.h. die Eigenschaft, korrekt depressive Kinder zu
klassifizieren sowie eine hohe Spezifitat (.84), d.h. die Eigenschaft, nicht
falschlicherweise depressive Kinder zu klassifizieren. Die PFC ist bei der
Diagnostik depressiver Vorschulkinder in den psychometrischen Eigenschaften
der CBCL sowie den Depressionsscreenings im Erwachsenalter

(Sensitivitat= .78, Spezifitat= .83) Uberlegen. SchlieBlich ist die PFC (16 ltems)
viel kiirzer und somit im Vergleich zur CBCL (100 Items) als

Screeninginstrument fir Depression im Vorschulalter nttzlicher.

5.2.3 Daten der Einschulungsuntersuchung

Neben den Daten zur Depression wurden zusétzliche anonymisierte Merkmale

aus der Einschulungsuntersuchung wie Trennungssituation der Eltern,
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Migrationshintergrund, Ergebnisse der Motorik-, Sprach- und Schulreifetests,
zusatzliche Verhaltensauffalligkeiten, Hinweise flir sonderpadagogischen

Forderbedarf erfasst und in Beziehung zu Symptomen von Depression gesetzt.

In den Motoriktests wurden alle von der Norm abweichenden Befunde fir die
Bereiche Feinmotorik, Grobmotorik, Visumotorik und Koordination dokumentiert.
Die Bewertung dieses Merkmals als abnorm erfolgte anhand einer klinischen
Einschatzung ab mindestens einer Auffalligkeit in einem der Testbereiche.

Ein auffalliger Sprachtest beinhaltete Diagnosen wie partiell oder multiple
Dyslalie, Sprachentwicklungsverzégerung, elektiver Mutismus, mundmotorische
Stérungen oder Stottern. Ein Sprachtest wurde als auffallig beurteilt, wenn
mindestens in einem dieser Teilbereiche eine Abweichung von der Norm vorlag.

Die globale Beurteilung der Schulreife griindete sich auf Auffalligkeiten in
Untertests des Breuer- Weuffen-Tests zur Erfassung von Lernstérungen, Tests
zu Formbegriff und —unterscheidung, Grundfarben, Inhaltserfassung und Mann-
Zeichentest. Die Bewertung dieses Merkmals als auffallig erfolgte aufgrund

einer Auffalligkeit in einem der Testbereiche.

FUr Kinder mit Migrationshintergrund bertcksichtigte man den Kulturkreis der

Eltern.

Ein sonderpadagogischer Férderbedarf wurde bei Kindern vermerkt, deren
Entwicklungs-, Lern- und Bildungsmaéglichkeiten derart beeintrachtigt schienen,
dass sie Uber einen langeren Zeitraum spezifische Hilfen im Regel-,

integrativen oder Sonderkindergarten benétigt hatten.

Bei den Verhaltensauffalligkeiten wurden die auf der Grundlage von
anamnestischen Angaben der Eltern oder der Verhaltensbeobachtung der
Schularztinnen dokumentierten Auffélligkeiten ausgewertet. Beschrieben

wurden dabei beispielsweise Angstlichkeit, Unselbststindigkeit, Verweigerung,
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mangelnde Gruppenfahigkeit, Distanzlosigkeit, geringe Frustrationstoleranz,
Aggressivitat, Enuresis, Enkopresis, ADHS, Essstérungen, Tics, Schulphobie

oder oppositionelles Verhalten.

Alle erhobenen Daten wurden in eine Excel-Datenbank eingegeben.

5.2.4 Statistische Analyseverfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem SPSS- Programm Version 18.0.
Es wurden Haufigkeiten, Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und

Maxima berechnet. Der GroBteil der Daten wurde deskriptiv erfasst.

Als statistische Tests wurden der Chi-Quadrat-Test nach Pearson, Odds Ratios,
Cronbachs Alpha sowie die Two- Step- Clusteranalyse verwendet.

Die Clusteranalyse ist ein exploratives Verfahren der Datenanalyse und hat
zum Ziel, Falle der Datendatei, flr die mehrere Variablen vorliegen, derart in
Gruppen (Cluster) zusammen zu fassen, dass in einem Cluster hinsichtlich der
Variablen méglichst &hnliche Falle enthalten sind. Eine Methode zum Auffinden
von Clustern ist dabei das Two-Step- Verfahren. Es bietet den Vorteil der
Anwendung sowohl fir metrische als auch kategoriale Variablen und fir groBe
Datendateien. Zudem kann auch die optimale Anzahl der Cluster bestimmt

werden.

Als statisch signifikant galt ein Signifikanzniveau ab 0.05.
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6. Ergebnisse

6.1 Allgemeine Beschreibung der Stichprobe

Die Daten von insgesamt 647 Einschulkindern fir das Schuljahr 2010/2011
konnten fir die Gesamtstichprobe ausgewertet werden.

Es waren 339 Jungen (52,7%) und 304 Madchen (47,3%).

Das Alter der Kinder variierte von 4.0 Jahren und 8 Monaten bis 7.0 Jahre und
8 Monaten. Der Mittelwert des Alters der Gesamtstichprobe betrug dezimal 6,17
(Sd= .41). 205 Kinder (32%) waren janger als 6.0 Jahre, 440 Kinder (68%) 6.0
Jahre und alter. Insgesamt hatten 35 Kinder (5,4 % der Gesamtstichprobe,
3,4% der Jungen und 2,0% der Madchen) einen Hinweis auf eine depressive
Stérung, d.h. sie erreichten einen Summenwert im PFC = 3. Hiervon waren 22
mannlich (63%) und 13 weiblich (37%). Der Mittelwert des Alters bei Kindern
mit Hinweis auf eine Depression betrug dezimal 6,15 (Sd= .42). Von den
Kindern mit Hinweis auf eine depressive Stérung waren 14 (39%) junger als 6.0
Jahre und 22 (61%) 6.0 Jahre und alter.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 dargestellt.

Tab.1 allgemeine Beschreibung der Stichprobe

kein Hinweis mit Hinweis

auf Depression auf Depression
manniich 339 (52.7 %) 22 (63 %)
weiblich 304 (47.3 %) 13 (37 %)
Altersdurschnitt ~ 6.17 (SD = .41) 6.15 (SD = 42)
< 6 Jahre 205 (32 %) 14 (39 %)
> 6 Jahre 440 (68 %) 22 (61 %)
Gesamt 647 (100 %) 35 (5.4 %)
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6.2 Beziehung zwischen den
Untersuchungsparametern und der Depression

6.2.1 Geschlecht

Von dem untersuchten Kollektiv waren 52,7% mannlich und 47,3% weiblich. 22
(6,5%) Jungen und 13 (4,3%) Madchen hatten depressive Symptome. Das
Geschlecht hatte keinen signifikanten Effekt auf die Diagnose ,Depression® (x2=
1.53, p< .05). Die Starke des Zusammenhangs (ermittelt mit Hilfe des Phi-
Koeffizienten) zwischen Depression und Geschlecht betrug - .05, p< .05. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2: Geschlechtsverteilung der Gesamtstichprobe

Geschlecht
mannlich weiblich
kein Hinweis auf Depression 317 (93.5%) 291 (95.7%)
Hinweis auf Depression 22 (6.5%) 13 (4.3%)
Gesamt 339 (100%) 304 (100%)

6.2.2 Alter

Das Alter aller Einschulkinder variierte zwischen 4.8 und 7.8 Jahren. Als
Mittelwert flr das dezimale Alter aller Kinder der Befragung ergab sich ein Wert
von 6,13 (Sd= 4.13) Jahren. Insgesamt 31,8% aller Kinder lagen in einer
Altersgruppe von jinger als 6 Jahren, insgesamt 68,2% in der Altersgruppe von
6.0 Jahren und alter. 5,0% der 6jahrigen und alteren Kinder hatten depressive
Symptome und 6,8% der jlinger als 6 Jahre alten Kinder wiesen depressive
Symptome auf. Das Alter hatte keinen signifikanten Effekt auf die Diagnose der
Depression (x2= .89, p< .05). Die Starke des Zusammenhangs zwischen
Depression und Alter betrug - .04, p< .05. Das Risiko einer
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Depressionsdiagnose war bei jinger als 6 Jahre alten Kindern 0,7mal héher als
bei 6jahrigen und alteren Kindern bei einem Konfidenzintervall von .36 bis 1.43
auf einem 5% Signifikanzniveau (odds ratio= .72). Die Ergebnisse sind in

Tabelle 3 dargestellt.

Tab. 3: Altersverteilung der Gesamtstichprobe

Alter
< 6 Jahre > 6 Jahre
kein Hinweis auf Depression 191 (93.2%) 418 (95.0%)
Hinweis auf Depression 14 (6.8%) 22 (5.0%)
Gesamt 205 (100%) 440 (100%)

6.2.3 Einschulparameter

6.2.3.1 Migrationshintergrund

Von den insgesamt 647 Kindern des Kollektivs hatten 118 einen
Migrationshintergrund. Dies waren 18,2% aller Kinder. 529 Kinder hatten keinen
Migrationshintergrund (81,8%).

6,8% der Kinder mit Migrationshintergund hatten depressive Symptome,
wahrend nur 5,3% der Kinder ohne Migrationshintergrund depressive
Symptome aufwiesen. Der Unterschied war nicht signifikant (x2= .41, p< .05).
Die Starke des Zusammenhangs zwischen Migration und Depression war
gering (Phi= .03, p< .05). Das Risiko, dass Kinder mit Migrationshintergrund
eine Depressionsdiagnose erhalten, war nur 1,3fach erhéht bei einem
Konfidenzintervall von .58 bis 2.93 auf einem 5% Signifikanzniveau (odds
ratio= 1.30). Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 dargestellt.
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Tab. 4: Migrationshintergrund

Migrationshintergrund
nein ja

kein Hinweis auf Depression 501 (94.7%) 110 (93.2%)

Hinweis auf Depression 28 (5.3%) 8 (6.8%)

Gesamt 529 (100%) 118 (100%)

6.2.3.2 Trennungssituation der Eltern

Bei insgesamt 16,5% der einzuschulenden Kinder der Untersuchung lag nach
Angaben der Erziehungsberechtigten eine Trennungssituation der Eltern vor,
dagegen nicht bei 83,5%. Von allen Trennungskindern hatten 11,2% depressive
Symptome gegeniber 4,4% der Kinder ohne Trennungssituation. Der
Unterschied war signifikant (x2=7.79, p< .05). Das Risiko, dass
Trennungskinder eine Depressionsdiagnose bekommen, war 2,7fach erhdht
bei einem Konfidenzintervall von 1.31 bis 5.62 auf einem 5% Signifikanzniveau
(odds ratio= 2.72). Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 dargestellt.

Tab. 5: Trennungssituation der Eltern

Trennungssituation der Eltern

nein ja
kein Hinweis auf Depression 516 (95.6%) 95 (88.8%)
Hinweis auf Depression 24 (4.4%) 12 (11.2%)
gesamt 540 (100%) 107 (100%)
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6.2.3.3 Sonderpadagogischer Férderbedarf

Bei 15,8% aller untersuchten Einschulkinder wurde ein sonderpadagogischer
Foérderbedarf von Seiten der Schularztinnen festgestellt, wahrend 84,2% keine
Hinweise auf einen Férderbedarf zeigten. 17,6% der Kinder mit Férderbedarf
hatten depressive Symptome, wahrend lediglich 3,3% Kindern ohne
Forderbedarf depressive Symptome aufwiesen. Dieser Unterschied war
signifikant (x?= 33.65, p< .05). Das Risiko war 6,27fach erhdht gegentiber den
Kindern ohne sonderpadagogischen Férderbedarf mit einem
Konfidenzintervall von 3.14 bis 12.54 auf einem 5% Signifikanzniveau (odds

ratio= 6.27). Die Ergebnisse sind in Tabelle 6 dargestellt.

Tab. 6: Sonderpadagogischer Férderbedarf

Sonderpadagogischer Forderbedarf

nein ja
kein Hinweis auf Depression 527 (96.7%) 84 (82.4%)
Hinweis auf Depression 18 (3.3%) 18 (17.6%)
Gesamt 545 (100%) 102 (100%)

6.2.3.4 Weitere Verhaltensauffalligkeiten

Mindestens eine weitere Verhaltensauffalligkeit war bei 12,2% aller
untersuchten Kinder dokumentiert worden. Signifikant mehr Kinder mit einer
Verhaltensauffalligkeit (20,3%) hatten depressive Symptome als Kinder ohne
Auffalligkeiten (3,5%)(x%= 36.95, p< .05). Das Risiko fir eine depressive
Symptomatik war bei der Dokumentation einer Verhaltensauffalligkeit 6.9fach
héher als bei Kindern ohne Verhaltensauffalligkeit bei einem Konfidenzintervall
von 3.43 bis 14.12 auf einem 5% Signifikanzniveau (odds ratio= 6.96). Die
Ergebnisse sind in Tabelle 7 dargestellt.
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Tab. 7: weitere Verhaltensauffélligkeiten

weitere Verhaltensauffalligkeiten

nein ja
kein Hinweis auf Depression 548 (96.5%) 63 (79.7%)
Hinweis auf Depression 20 (3.5%) 16 (20.3%)
Gesamt 568 (100%) 79 (100%)

6.2.3.5 Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung

Insgesamt 213 (32,9%) der untersuchten Kinder zeigten Aufféalligkeiten in den
Sprachtests. 10,3% der sprachauffélligen Kinder hatten depressive Symptome,
dagegen zeigten nur 3,2% der Kinder mit sprachlicher Unauffalligkeit
depressive Symptome. Der Unterschied war signifikant (x2= 13.72, p< .05). Die
Odds Ratio betrug 3.46, d.h. das Risiko einer Depressionsdiagnose war bei
Kindern mit Auffalligkeiten im Sprachtest 3,5fach erhéht bei einem
Konfidenzintervall von 1.73 bis 6.90 auf einem 5% Signifikanzniveau. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 8 dargestellt.

Tab. 8: Auffélligkeiten in der Sprachentwicklung

Auffélligkeiten in der Sprachentwicklung

nein ja
kein Hinweis auf Depression 420 (96.8%) 191 (89.7%)
Hinweis auf Depression 14 (3.2%) 22 (10.3%)
gesamt 434 (100%) 213 (100%)
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6.2.3.6 Auffalligkeiten in der Motorikentwicklung

44 2% der Einschulungskinder wiesen mindestens eine Auffalligkeiten in den
Motoriktests auf, 55,8% waren unauffallig. 24 Kinder mit motorischen
Aufféalligkeiten (8,4%) zeigten gleichzeitig depressive Symptome im Gegensatz
zu 12 Kindern ohne motorische Auffalligkeiten, aber mit depressiver
Symptomatik (3,3%). Dieser Unterschied war signifikant (x2=7.79, p< .05). Das
Risiko, eine Depressionsdiagnose zu erhalten, war bei Kindern mit auffélligen
Motoriktests 2,6fach erhéht bei einem Konfidenzintervall von 1.31 bis 5.43 auf
einem 5% Signifikanzniveau (odds ratio= 2.66). Die Ergebnisse sind in Tabelle
9 dargestellt.

Tab. 9: Auffélligkeiten in der Motorikentwicklung

Auffalligkeiten in der Motorikentwicklung

nein ja
kein Hinweis auf Depression 349 (96.7%) 262 (91.6%)
Hinweis auf Depression 12 (3.3%) 24 (8.4%)
Gesamt 361 (100%) 286 (100%)

6.2.3.7 Auffalligkeiten im Schulreifetest

Von dem Einschulungskollektiv zeigten 392 Vorschulkinder (60,6%)
Auffalligkeiten in einem der Untertests zur Abklarung der Schulreife, 255 Kinder
(39,4%) wiesen keinerlei Abweichungen auf. 7,4% der Kinder mit Auffalligkeiten
in den Schulreifetests hatten depressive Symptome, wahrend bei nur 2,7%
ohne irgendwelche Schulreifeauffélligkeiten depressive Symptome nachweisbar
waren. Der Unterschied war signifikant (x2= 6.37, p< .05). Das Risiko einer
Depressionsdiagnose war bei Kindern mit irgendwelchen Auffélligkeiten in den
Schulreifetests 2,8fach gréBer bei einem Konfidenzintervall von 1.22 bis 6.56
auf einem 5% Signifikanzniveau (odds ratio= 2.83). Die Ergebnisse sind in
Tabelle 10 dargestellt.
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Tab. 10: Auffalligkeiten im Schulreifetest

Auffalligkeiten im Schulreifetest

nein

ja

kein Hinweis auf Depression 248 (97.3%)

Hinweis auf Depression 7 (2.7%)

363 (92.6%)

29 (7.4%)

Gesamt 255 (100%)

392 (100%)

Tab.11: Beziehung zwischen Untersuchungsparametern und Depression

X2 p-Wert Odds

ratio

Geschlecht 1.526 217 .644

Alter 0.888 .346 718
Migrationshintergrund 0.406 524 1.301
Trennungssituation der Eltern 7.791 .005 2.716
Sonderpadagogischer Férderbedarf 33.645 .000 6.274
Weitere Verhaltensauffalligkeiten 36.952 .000 6.959
Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung 13.718 .000 3.455
Auffalligkeiten in der Motorikentwicklung 7.799 .005 2.664
Auffalligkeiten im Schulreifetest 6.365 .012 2.830
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6.3 Haufigkeit von auffalligen Fragen zur Depression

6.3.1 Geschlechtspezifische Haufigkeiten der positiven Einzelitems

14% der Eltern der Gesamtstichprobe gaben an, dass ihr Kind sich nicht lange
auf Spiele und Aufgaben konzentrieren kann. Dabei waren doppelt so viele
Jungen (18,2%) wie Madchen (9%) betroffen. Der Unterschied war signifikant
(p< 0.001). 9% der Eltern beurteilten ihr Kind als nicht selbstbewusst. Jungen
(10,8%) wurden haufiger als Madchen (7%) fir nicht selbstbewusst gehalten.
6,5% der Eltern der Gesamtstichprobe waren der Auffassung, dass ihr Kind
groBe Probleme hat, einfache Anweisungen und Regeln zu befolgen. Jungen
(8%) erhielten haufiger als Madchen (4,3%) diese Beurteilung. Mehr als doppelt
so viele Jungen (5,4%) als Madchen (2,0%) wurden von ihren Eltern fur
erregbarer und unzufriedener gehalten. Der Unterschied war signifikant (p<
0.027).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 dargestellt.
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Tab. 12: geschlechtssspezifische Haufigkeiten der positiven Einzelitems

bezogen auf die Gesamtstichprobe

ltem mannlich weiblich gesamt
1. Mein Kind ist oft nicht daran interessiert, mit 14 (4.1%) 10 (8.3%) 24 (3.7%)
anderen Kindern zu spielen.
2. Mein Kind erscheint haufig traurig oder sagt, 4 (1.2%) 7 (2.3%) 11 (1.7%)
sie/er sei traurig.
3. Mein Kind erscheint nicht genauso erfreut am 7 (2.1%) 6 (2.0%) 13 (2.0%)
Spiel oder anderen Aktivitdten wie andere
Kinder.
4. Mein Kind hat groBe Probleme, einfache 27 (8.0%) 13 (4.3%) 42 (6.5%)
Anweisungen und Regeln zu befolgen
5. Mein Kind jammert oder weint viel. 19 (5.6%) 19 (6.3%) 39 (6.1%)
6. Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder 61 (18.2%) 27 (9.0%) 90 (14.1%)
Aufgaben konzentrieren
7. Mein Kind ist zuriickgezogen. 5 (1.5%) 3 (1.0%) 8 (1.2%)
8. Mein Kind macht Rollenspiele mit traurigem und 2 (0.6%) 3 (1.0%) 5 (0.8%)
Furcht erregendem Inhalt.
9. Mein Kind hat Schuldgefihle. 7 (2.1%) 7 (2.3%) 14 (2.2%)
10. Mein Kind erscheint nicht selbstbewusst. 36 (10.8%) 21 (7.0%) 57 (9.0%)
11. Mein Kind reagiert nicht auf Dinge, die 7 (2.1%) 4 (1.3%) 11 (1.7%)
Gleichaltrige aufregend oder stérend finden
12. Mein Kind erscheint oft sehr mide und kraftlos. 4 (1.2%) 3 (1.0%) 7 (1.1%)
13. Mein Kind erscheint GbermaBig schuldbewusst. 2 (0.6%) 1 (0.3%) 3 (0.5%)
14. Mein Kind konnte nicht zunehmen oder hat 5 (1.5%) 5 (1.7%) 11 (1.7%)
abgenommen (ohne Diat zu machen).
15. Mein Kind hat sich bisher altersgeman 13 (3.9%) 6 (2.0%) 20 (3.2%)
verhalten, erscheint nun jlinger (z.B. emeutes
Ernéssen nach abgeschlossener Sauberkeitserziehung).
16. Mein Kind erscheint erregbarer oder 18 (5.4%) 6 (2.0%) 24 (3.8%)

unzufriedener als Gleichaltrige.

71,4% der Eltern von Kindern mit Hinweisen auf eine depressive Symptomatik

gaben an, dass ihr Kind Probleme hat, sich lange auf Spiele und Regeln

konzentrieren zu kénnen. Jungen (90,5%) zeigten deutlich haufiger diese
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Problematik als Madchen (38,5%). Der Unterschied war signifikant (p< .007).
60% der Eltern beurteilten ihr Kind als nicht selbstbewusst. Jungen (84,6%)
erhielten dabei fast doppelt so haufig wie Madchen (47,6%) diese Beurteilung.
Dieser Unterschied war gleichfalls signifikant (p< .037). 58,3% der Eltern waren
der Auffassung, dass ihr Kind groBBe Probleme hat, einfache Regeln und
Anweisungen zu befolgen. Madchen (53,8%) wie Jungen (59,1%) zeigten etwa
gleich haufig dieses Problem. 44,4% der Eltern von Kindern mit Hinweisen auf
depressive Symptome meinten, dass ihr Kind viel jammert und weint. Madchen
(53,8%) zeigten haufiger als Jungen (36,4%) diese Problematik. 41% der Eltern
gaben an, dass ihr Kind erregbarer und unzufriedener erscheint als
Gleichaltrige. Jungen (45%) wie Madchen (38,5%) wurden dabei etwa gleich
beurteilt.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 13 dargestellt.
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Tab.13: geschlechtsspezifische Haufigkeiten der positiven Einzelitems bezogen

auf die Teilstichprobe mit Hinweis auf Depression

Item

mannlich weiblich gesamt

1. Mein Kind ist oft nicht daran interessiert, mit
anderen Kindern zu spielen.

2. Mein Kind erscheint haufig traurig oder sagt,
sie/er sei traurig.

3. Mein Kind erscheint nicht genauso erfreut am

Spiel oder anderen Aktivitdten wie andere Kinder.

4. Mein Kind hat groBe Probleme, einfache
Anweisungen und Regeln zu befolgen.

5. Mein Kind jammert oder weint viel.

6. Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder
Aufgaben konzentrieren.

7. Mein Kind ist zuriickgezogen.

8. Mein Kind macht Rollenspiele mit traurigem und
Furcht erregendem Inhalt.

9. Mein Kind hat Schuldgefihle.
10. Mein Kind erscheint nicht selbstbewusst.

11. Mein Kind reagiert nicht auf Dinge, die
Gleichaltrige aufregend oder stérend finden.

12. Mein Kind erscheint oft sehr mide und kraftlos.
13. Mein Kind erscheint GbermaBig schuldbewusst.

14. Mein Kind konnte nicht zunehmen oder hat
abgenommen (ohne Diat zu machen).

15. Mein Kind hat sich bisher altersgeman

verhalten, erscheint nun janger (z.B. emeutes
Ernéssen nach abgeschlossener Sauberkeitserziehung).

16. Mein Kind erscheint erregbarer oder
unzufriedener als Gleichaltrige.

6 (27.3%) 5 (41.7%) 11 (31.4%)

4 (182%) 5 (38.5%) 9 (25.0%)

5 (22.7%) 2 (15.4%) 7 (19.4%)

13 (59.1%) 7 (53.8%) 21 (58.3%)

8 (36.4%) 7 (53.8%) 16 (44.4%)

19 (90.5%) 5 (38.5%) 25 (71.4%)

3 (14.3%) 3 (25.0%) 6 (17.6%)

1 (45%) 2 (15.4%) 3 (8.3%)

3 (14.3%) 3 (23.1%) 6 (17.1%)
10 (47.6%) 11 (84.6%) 21 (60.0%)

4 (21.1%) 3 (231%) 7 (21.2%)

3 (13.6%) 1 (8.3%) 4 (11.4%)
0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

1 (5.0%) 1 (7.7%) 2 (5.9%)

3 (14.3%) 1 (91%) 4 (12.1%)

9 (45.0%) 5 (38.5%) 14 (41.2%)
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6.3.2 Altersspezifische Haufigkeiten der positiven Einzelitems

Etwa gleich viele Eltern der 4.8 bis 5.11jahrigen Kinder (13,7%) und der 6.0 bis
7.11jahrigen Kinder (13,9%) der Gesamtstichprobe gaben an, dass ihr Kind sich
nicht lange auf Spiele und Aufgaben konzentrieren kann. Auch etwa gleich viele
Eltern der jingeren Kinder (6,3%) und der alteren Kinder (6,7%) waren der
Meinung, dass ihr Kind groBe Probleme hat, einfache Regeln und Anweisungen
zu befolgen. 11,3% der Eltern der 4.8 bis 5.11jahrigen Kinder beurteilten ihr
Kind als nicht selbstbewusst im Vergleich zu 7,3% Eltern der 6.0 bis
7.11jahrigen Kinder. 7,8% der Eltern der jingeren Kinder der Gesamtstichprobe
waren der Auffassung, dass ihr Kind viel jammert und weint, wahrend nur 5%
der Eltern der 6.0 bis 7.11jahrigen diese Auffassung vertraten. 3% der Eltern
der 6.0 bis 7.11jahrigen gaben an, dass ihr Kind Schuldgefiihle hat im
Gegensatz zu 0,5% der Eltern der jingeren Kinder der Gesamtstichprobe. Der
Unterschied war signifikant (p< 0.043). 6% der Eltern der 4.8 bis 5.11 jahrigen
Kinder waren der Meinung, dass sich ihr Kind bisher altersgeman verhalten
habe und nun jlinger wirke im Gegensatz zu 1,9% der &lteren Kinder. Der
Unterschied war signifikant (p< 0.006).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 dargestellt.
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Tab.14: altersspezifische Haufigkeiten der positiven Einzelitems bezogen auf

die Gesamtstichprobe

Item 4-5jahrige 6-7jahrige

1. Mein Kind ist oft nicht daran interessiert, mit 9 (4.4%) 15 (3.4%)
anderen Kindern zu spielen.

2. Mein Kind erscheint haufig traurig oder sagt, 4 (2.0%) 7 (1.6%)
sie/er sei traurig.

3. Mein Kind erscheint nicht genauso erfreut am Spiel 4 (2.0%) 9 (2.1%)
oder anderen Aktivitdten wie andere Kinder.

4. Mein Kind hat groBe Probleme, einfache 13 (6.3%) 29 (6.7%)
Anweisungen und Regeln zu befolgen.

5. Mein Kind jammert oder weint viel. 16 (7.8%) 22 (5.0%)

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder
Aufgaben konzentrieren.

. Mein Kind ist zurlickgezogen.

Mein Kind macht Rollenspiele mit traurigem und
Furcht erregendem Inhalt.

Mein Kind hat Schuldgefihle.
Mein Kind erscheint nicht selbstbewusst.

Mein Kind reagiert nicht auf Dinge, die Gleichaltrige
aufregend oder stérend finden.

Mein Kind erscheint oft sehr miide und kraftlos.
Mein Kind erscheint ibermaBig schuldbewusst.

Mein Kind konnte nicht zunehmen oder hat
abgenommen (ohne Diat zu machen).

Mein Kind hat sich bisher altersgemaB verhalten,

erscheint nun jinger (z.B. erneutes Eréssen nach
abgeschlossener Sauberkeitserziehung).

Mein Kind erscheint erregbarer oder unzufriedener
als Gleichaltrige.

28 (13.7%)

3 (1.5%)

2 (1.0%)

1 (0.5%)
23 (11.3%)

5 (2.5%)

3 (1.5%)
0 (0.0%)

3 (1.5%)

12 (6.0%)

8 (3.9%)

60 (13.9%)

5 (1.1%)

3 (0.7%)

13 (3.0%)
34 (7.9%)

6 (1.4%)

4 (0.9%)
3 (0.7%)

8 (1.8%)

8 (1.9%)

16 (3.7%)

Genau gleich viele Eltern der 4.8 bis 5.11 jéhrigen (71,4%) und der 6.0 bis
7.8jahrigen Kinder (71,4%) mit Hinweisen auf eine depressive Symptomatik

gaben an, dass sich ihr Kind nicht lange auf Spiele und Aufgaben konzentrieren

kénne. 63,9% der Eltern der alteren Kinder meinten, dass ihr Kind gro3e

53



Probleme habe, einfache Regeln und Anweisungen zu befolgen im Gegensatz
zu 50% der Eltern der jingeren Kinder. Mehr als doppelt so viele Eltern der
jungeren Kinder (71,4%) auBerten, dass ihr Kind viel weine und jammere im
Vergleich zu Eltern der alteren Kinder (27,3%). Der Unterschied war signifikant
(x2=.009). Etwa gleich viele Eltern der alteren Kindern (61,9%) und Eltern der
jungeren Kindern (57,1%) beurteilten ihr Kind als nicht selbstbewusst. 23,1%
der Eltern der jungeren Kinder gab an, dass ihr Kind nun jinger erscheine, sich
aber bisher altersgeman verhalten habe im Gegensatz zu 5% der Eltern der
alteren Kinder. 45% der Eltern der alteren Kinder waren der Auffassung, dass
erregbarer und unzufriedener erscheint als Gleichaltrige wahrend 37,5% der
Eltern der jingeren Kinder dieser Meinung waren. 28,3% der Eltern der alteren
Kinder gaben an, dass ihre Kinder Schuldgeflihle haben im Gegensatz zu 0%
der Eltern der jingeren Kinder. Der Unterschied war signifikant (p< .028).

Die Ergebnisse sind in Tabelle 15 dargestellt.
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Tab.15: altersspezifische Haufigkeiten der positiven Einzelitems bezogen auf

die Teilstichprobe mit Hinweis auf Depression

ltem 4-5jahrige 6-7jahrige

1. Mein Kind ist oft nicht daran interessiert, mit 4 (30.6%) 7 (31.8%)
anderen Kindern zu spielen.

2. Mein Kind erscheint haufig traurig oder sagt, 3 (21.4%) 6 (27.3%)
sie/er sei traurig.

3. Mein Kind erscheint nicht genauso erfreut am Spiel 3 (21.4%) 4 (18.2%)
oder anderen Aktivitadten wie andere Kinder.

4. Mein Kind hat groBe Probleme, einfache 7 (50%) 14 (63.6%)

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Anweisungen und Regeln zu befolgen.

. Mein Kind jammert oder weint viel.

Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder
Aufgaben konzentrieren.

. Mein Kind ist zurlickgezogen.

Mein Kind macht Rollenspiele mit traurigem und
Furcht erregendem Inhalt.

Mein Kind hat Schuldgefuhle.
Mein Kind erscheint nicht selbstbewusst.

Mein Kind reagiert nicht auf Dinge, die Gleichaltrige
aufregend oder stérend finden.

Mein Kind erscheint oft sehr miide und kraftlos.
Mein Kind erscheint ibermaBig schuldbewusst.

Mein Kind konnte nicht zunehmen oder hat
abgenommen (ohne Diat zu machen).
Mein Kind hat sich bisher altersgemaB verhalten,

erscheint nun jinger (z.B. erneutes Erméssen nach
abgeschlossener Sauberkeitserziehung).

Mein Kind erscheint erregbarer oder unzufriedener
als Gleichaltrige.

10 (71.4%)

10 (71.4%)

3 (25%)

1 (7.1%)

0 (0.0%)
8 (57.1%)

4 (28.6%)

2 (15.4%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

3 (23.1%)

5 (35.7%)

6 (27.3%)

15 (71.4%)

3 (13.6%)

2 (9.1%)

6 (28.6%)
13 (61.9%)

3 (15.8%)

2 (9.1%)
0 (0.0%)
2 (10.0%)

1 (5.0%)

9 (45%)
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6.4 Erhebung von Symptomclustern

Die Two-Step Clusteranalyse wurde einmal mit der Gesamtstichprobe (n= 641)
und mit der Stichprobe der Kinder mit Hinweisen auf eine depressive
Symptomatik (n= 36) durchgeflhrt. Das Ziel war das Finden von in den Daten
verborgenen Clustern mit guter Trennung von einander sowie méglichst

homogenen Objekten in jedem Clustern der gefundenen Clusterlésung.

6.4.1 Gesamtstichprobe

In der Gesamtstichprobe der Vorschulkinder konnten zwei Cluster aufgefunden
werden. In Cluster 1 (n= 420) waren keine Kinder mit Hinweisen auf eine
depressive Symptomatik zu finden. Cluster 2 (n= 174) enthielt auch
Vorschulkinder mit Hinweisen auf eine depressiven Symptomatik.

Das Item ,Mein Kind kann sich nicht lange Spiele oder Aufgaben
konzentrieren® differenzierte am besten zwischen den beiden Clustern. In
Cluster 2 verneinten 53,4% der Eltern dieses Item. Das ltem ,Mein Kind ist nicht
selbstbewusst” wurde in Cluster 2 mit 69,5% verneint und wies eine Wichtigkeit
von 0,63 auf. Das drittwichtigste Item ,Mein Kind hat groBe Probleme, einfache
Anweisungen und Regeln zu befolgen® wurde von 77,6% der Eltern mit

,Nein“ beantwortet. Das ltem ,Mein Kind weint oder jammert viel” trennte mit
einer Wichtigkeit von 0,42 zwischen den Clustern und wurde von 79,3% der
Eltern von Cluster 2 verneint. Das Item ,Mein Kind erscheint erregbarer und
unzufriedener als Gleichaltrige® unterschied mit einer Wichtigkeit von

0,26 zwischen den beiden Clustern. 87,4% der Eltern von Cluster 2 verneinten
dieses ltem. Das ltem ,Mein Kind ist oft nicht daran interessiert mit anderen
Kindern zu spielen” wurde von 88,7% der Eltern von Cluster 2 mit

.Nein“ beantwortet und differenzierte mit einer Wichtigkeit von 0,23 zwischen
den Clustern.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 16 dargestellt.
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Tab. 16: Symptomcluster in der Gesamtstichprobe (n= 594): prozentuale

Haufigkeiten und Wichtigkeit der ltems

Cluster Cluster 1 Cluster 2

GréBe 70,7 % 29,3 %
(n=420) (n=174)

ltems Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder Aufgaben 1,00 1,00

konzentrieren.

Mein Kind erscheint nicht selbstbewusst.

Mein Kind hat groBe Probleme, einfache Anweisungen und
Regeln zu befolgen.

Mein Kind jammert oder weint viel.

Mein Kind erscheint erregbarer oder unzufriedener als
Gleichaltrige.

Mein Kind ist oft nicht daran interessiert, mit anderen Kindern zu
spielen.

Mein Kind hat sich bisher altersgemaB verhalten, erscheint nun
junger.

Mein Kind erscheint nicht genauso erfreut am Spiel oder anderen
Aktivitdten wie andere Kinder.

Mein Kind hat Schuldgefihle.

Mein Kind konnte nicht zunehmen oder hat abgenommen (ohne
Diat zu machen).

Mein Kind reagiert nicht auf Dinge, die Gleichaltrige aufregend
oder stérend finden.

Mein Kind erscheint haufig traurig oder sagt, sie/er sei traurig.

Mein Kind erscheint oft sehr miide und kraftlos.

Mein Kind macht Rollenspiele mit traurigem und Furcht

erregendem Inhalt.

Mein Kind ist zurlickgezogen.
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nein (100 %)

0,63
nein (100 %)

0,46
nein (100 %)

0,42
nein (100 %)

0,26
nein (100 %)

0,23
nein (100 %)

0,20
nein (100 %)

0,14
nein (100 %)

0,12
nein (100 %)

0,11
nein (100 %)

0,10
nein (100 %)

0,08
nein (100 %)

0,08
nein (100 %)

0,08
nein (100 %)

0,07
nein (100 %)

nein (53,4 %)

0,63
nein (69,5 %)

0,46
nein (77,6 %)

0,42
nein (79,3 %)

0,26
nein (87,4 %)

0,23
nein (88,5%)

0,20
nein (90,2 %)

0,14
nein (93,1 %)

0,12
nein (94,3 %)

0,11
nein (94,8 %)

0,10
nein (95,4 %)

0,08
nein (96,6 %)

0,08
nein (96,6 %)

0,08
nein (96,6 %)

0,07
nein (97,1 %)



6.4.2 Teilstichprobe mit Hinweis auf Depression

In der Teilstichprobe der Vorschulkinder mit Hinweis auf eine depressive
Stérung wurden gleichfalls zwei Cluster identifiziert. Cluster 1 enthielt 16
Vorschulkinder und Cluster 2 12 Kinder.

Das Iltem ,Mein Kind ist oft nicht daran interessiert mit anderen Kindern zu
spielen® differenzierte am besten zwischen den beiden Clustern. Alle Eltern
von Cluster 1 verneinten dieses Item, wahrend 66,7% der Eltern von Cluster
2 das ltem mit ,Ja“ beantworteten. Das Iltem ,Mein Kind hat groBe Probleme,
einfache Anweisungen und Regeln zu befolgen“ unterschied mit einer
Wichtigkeit von 0,64 zwischen den Clustern. 87,5% der Eltern von Cluster 1
stimmten zu, dagegen verneinten 66,7% von Cluster 2 dieses ltem. Das Item
,Mein Kind jammert oder weint viel* wies eine Wichtigkeit von 0,56 auf.
83,3% der Eltern von Cluster 2 beantworteten dieses ltem mit ,Nein®,
wahrend 68,8% der Eltern diesem Item zustimmten. Das Item ,Mein Kind ist
zurlickgezogen“ wurde von den Eltern beider Cluster verneint und hatte eine
Wichtigkeit von 0,48. Gleichfalls verneint von den Eltern beider Cluster
wurde das Item ,Mein erscheint nicht genauso erfreut am Spiel oder anderen
Aktivitaten® und differenzierte mit einer Wichtigkeit von 0,41 zwischen den
Clustern. 56,2% der Eltern von Cluster 1 bejahten das Item “Mein Kind
erscheint erregbarer und unzufriedener als Gleichaltrige®, wahrend 75,0%
der Eltern von Cluster 2 das Item verneinten. Dieses ltem unterschied mit
einer Wichtigkeit von 0,25 zwischen den Clustern. Das Item ,Mein Kind
macht Rollenspiele mit traurigem und Furcht erregendem Inhalt“ wurde von
den Eltern beider Cluster verneint und hatte eine Wichtigkeit von 0,24. Das
Item ,Mein reagiert nicht auf Dinge, die Gleichaltrige aufregend oder stérend
empfinden“ wurde ebenso von den Eltern von Cluster 1 und 2 verneint. Das
Item differenzierte mit einer Wichtigkeit von 2,0 zwischen den Clustern. Das
Item ,Mein Kind konnte nicht zunehmen oder hat abgenommen (ohne Diéat zu
machen)® wies eine Wichtigkeit von 0,16 auf und wurde von den Eltern beider
Cluster verneint. Dagegen wurde von 56,2% der Eltern von Cluster 1 und von
75,0% von Cluster 2 das Item ,Mein Kind ist nicht selbstbewusst” bejaht. Das
Item unterschied mit einer Wichtigkeit von 0,13 zwischen den Clustern.
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Die Ergebnisse sind in Tabelle 17 dargestellt.

Tab. 17: Symptomcluster in der Teilstichprobe mit Hinweisen auf Depression

(n= 36): prozentuale Haufigkeit und Wichtigkeit der ltems

Cluster Cluster 1 Cluster 2
GroBe 57,1 % 42,9 %
(n=16) (n=12)
Items Mein Kind ist oft nicht daran interessiert, mit anderen Kindern zu 1,00 1,00
spielen. nein (100 %) ja (66,7 %)
Mein Kind hat groBe Probleme, einfache Anweisungen und 0,64 0,64
Regeln zu befolgen. ja (87,5 %) nein (66,7 %)
Mein Kind jammert oder weint viel. 0,56 0,56
ja (68,8 %) nein (83,3 %)
Mein Kind ist zurlickgezogen. 0,48 0,48

Mein Kind erscheint nicht genauso erfreut am Spiel oder anderen
Aktivitdten wie andere Kinder.

Mein Kind erscheint erregbarer oder unzufriedener als
Gleichaltrige.

Mein Kind macht Rollenspiele mit traurigem und Furcht
erregendem Inhalt.

Mein Kind reagiert nicht auf Dinge, die Gleichaltrige aufregend
oder stérend finden.

Mein Kind konnte nicht zunehmen oder hat abgenommen (ohne

Diat zu machen).

Mein Kind erscheint nicht selbstbewusst.

Mein Kind erscheint oft sehr miide und kraftlos.

Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder Aufgaben

konzentrieren.

Mein Kind hat Schuldgefihle.

Mein Kind erscheint haufig traurig oder sagt, sie/er sein traurig.
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nein (100 %)

0,41
nein (93,8 %)

0,25
ja (56,2 %)

0,24
nein (81,2 %)

0,20
nein (93,8 %)

0,16
nein (100 %)

0,13
ja (56,2 %)

0,11
nein (93,8 %)

0,04
ja (68,8 %)

0,04
nein (87,5 %)

0,03
nein (87,5 %))

nein (66,7 %)

0,41
nein (58,3 %)

0,25
nein (75,0 %)

0,24
nein (100 %)

0,20
nein (75,0 %)

0,16
nein (91,7 %)

0,13
ja (75,0 %)

0,11
nein (83,3 %)

0,04
ja (75,0 %)

0,04
nein (91,7 %)

0,03
nein (83,3 %)



6.5 Reliabilitat

Die interne Konsistenz (Reliabilitdt) wurde mittels Cronbachs a ermittelt.
Cronbachs a gibt an, inwiefern verschiedene ltems im Grunde das Gleiche
messen. a kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Je starker die ltems
untereinander positiv korrelieren, desto hdher ist die Konsistenz des Verfahrens.
Die Cronbachs a der ,Preschool Feelings Checklist“ betrug .65. Demnach

verflgt der Fragebogen Uber eine hinreichend hohe interne Konsistenz.

6.6 Fragestellungen

6.6.1 Fragestellung 1

Die erste Fragestellung fragt nach der H6he der Pravalenz subklinischer und

klinischer Symptome im Vorschulalter.

Die Pravalenzrate depressiver Symptome betrug in dem untersuchten Kollektiv
5,4%.

6.6.2 Fragestellung 2

Die zweite Fragestellung fragt nach der Haufigkeit des Vorkommens
depressiver Leitsymptome ,extreme Erschépfung” und ,extreme Schuldgefihle”.

2,2% der Eltern der Gesamtstichprobe gaben an, dass ihr Kind Schuldgefihle
habe. Etwa gleich viele Jungen (2,1%) wie Madchen (2,3%) erhielten diese
Beurteilung. 3% der Eltern der 6.0 bis 7.11jahrigen Kinder gaben an, dass ihr
Kind Schuldgefihle hat im Gegensatz zu 0,5% der Eltern der jingeren Kinder
der Gesamtstichprobe. Der Unterschied war signifikant (x2= 0.043).
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17,6% der Eltern der depressiven Kinder waren der Annahme, dass ihr Kind
Schuldgefiihle hat. Mehr M&dchen (23,1%) als Jungen (14,3%) waren betroffen.
28,3% der Eltern der alteren depressiven Kinder gaben an, dass ihre Kinder
Schuldgefiihle haben im Gegensatz zu 0% der Eltern der jingeren Kinder. Der
Unterschied war gleichfalls signifikant (x2=.028).

1,1% der Eltern der Gesamtstichprobe waren der Meinung, dass ihr Kind oft
sehr mude und kraftlos erscheint (1,2% Jungen, 1% Madchen). 1,5% der Eltern
der alteren Kinder im Vergleich zu 0,9% der Eltern der jingeren Kinder gaben
an, dass ihr Kind oft sehr miide und kraftlos erscheint.

11,4% der Eltern der depressiven Kinder gaben an, dass ihr Kind oft sehr mlide
und kraftlos erscheint. Mehr Jungen (13,6%) als Madchen (8,3%) wurden in
dieser Weise beschrieben. 15,4% der depressiven élteren Kinder im Vergleich

zu 9,1% der depressiven jungeren Kinder erhielten diese Beurteilung.

6.6.3 Fragestellung 3

Die dritte Fragestellung fragt, ob sich Symptomcluster spezifizieren lassen.

Mit der Two-Step-Clusteranalyse konnten in der Teilstichprobe der
Vorschulkinder mit Hinweis auf eine depressive Problematik zwei
Symptomcluster aufgefunden werden.

Das erste etwas gréBere Cluster bezog sich auf depressive und
externalisierende Symptome wéahrend das zweite Cluster lediglich eine
depressive Symptomatik zum Inhalt hatte.

So differenzierte im ersten Cluster (n= 16) das Iltem ,Mein Kind hat groB3e
Probleme, einfache Anweisungen und Regeln zu befolgen® mit einer Wichtigkeit
von 0,64 zwischen den beiden Clustern. 87,5% der Eltern des ersten Clusters
bejahten dieses Item. Dem Item ,Mein Kind jammert und weint viel“ stimmten
68,8% der Eltern des ersten Clusters zu. Das Item wies eine Wichtigkeit von

0,56 auf. Das Item ,Mein erscheint erregbarer und unzufriedener als
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andere” beantworteten 56,2% der Eltern mit ,Ja“. Dieses ltem unterschied mit
einer Wichtigkeit von 0,25 zwischen den beiden Clustern. Dem ltem ,Mein Kind
erscheint nicht selbstbewusst” stimmten 56,2% der Eltern zu und zeigte eine
Wichtigkeit von 0,13.

Im zweiten Cluster(n= 12) differenzierte das Item ,Mein Kind ist oft nicht
interessiert daran, mit anderen Kindern zu spielen” am besten zwischen den
beiden Clustern (Wichtigkeit= 1,0). 66,7% der Eltern bejahten dieses Item. Dem
Item ,Mein Kind ist oft nicht interessiert daran, mit anderen Kindern zu

spielen® stimmten 75,0% der Eltern zu. Dieses ltem wies eine Wichtigkeit von
0,13 auf.

6.7 Testung der Hypothesen

Der Ubersichtlichkeit wegen werden die Ergebnisse von der Interpretation
getrennt dargestellt. Die Stellungnahme zu den Ergebnissen beschrankt sich in
diesem Kapitel lediglich auf die Aussage der Annahme bzw. der Ablehnung der
Hypothesen.

6.7.1 Hypothese 1

Die Hypothese 1 nimmt an, dass die Pravalenz depressiver Stérungen im
Vorschulalter vergleichbar hoch ist wie im Kindesalter.

Insgesamt hatten 35 Kinder der Gesamtstichprobe (3,4% der Jungen und 2,0%
der Madchen) einen Hinweis auf eine depressive Stdrung, d.h. sie erreichten
einen Summenwert im PFC= 3. Hiervon waren 22 mannlich (63%) und 13
weiblich (37%). Dies ergab eine Pravalenzrate von 5,4%.

Die Pravalenzraten depressiver Stérungen im Vorschulalter werden in
epidemiologischen Studien mit 0% bis 2,1% angegeben (Earls, 1982; Lavigne,
1996; Keenan et al., 1997; Egger & Angold, 2006). Im Kindesalter betrug die
Pravalenzrate flir eine depressive Stérung 2,8% (Costello, 2006).
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Hypothese 1 lasst sich bestatigen.

6.7.2 Hypothese 2

Hypothese 2 geht davon aus, dass es keine Geschlechtsunterschiede bezlglich

der depressiven Symptomatik gibt.

Von der untersuchten Gesamtstichprobe waren 52,7% mannlich und 47,3%
weiblich. 22 (6,5%) Jungen und 13 (4,3%) Madchen hatten depressive
Symptome. Das Geschlecht hatte keinen signifikanten Effekt auf die Diagnose
,Depression” (x2= 1.53, p< .05). Die Starke des Zusammenhangs (ermittelt mit
Hilfe des Phi- Koeffizienten) zwischen Depression und Geschlecht betrug .-05,
p< .05.

Hypothese 2 lasst sich bestétigen.

6.7.3 Hypothese 3

Hypothese 3 postuliert, dass depressive Vorschulkinder keine

Entwicklungsauffalligkeiten zeigen.

10,3% der sprachauffalligen Kinder hatten depressive Symptome, dagegen
zeigten nur 3,2% der Kinder mit sprachlicher Unauffalligkeit depressive
Symptome. Der Unterschied war signifikant (x?= 13.72, p< .05). Die Odds Ratio
betrug 3.46, d.h. das Risiko einer Depressionsdiagnose war bei Kindern mit
Auffalligkeiten im Sprachtest 3,46fach erhdht bei einem Konfidenzintervall von
1.73 bis 6.90 auf einem 5% Signifikanzniveau.

8,4% der Kinder mit motorischen Auffélligkeiten zeigten gleichzeitig depressive
Symptome im Gegensatz zu 3,3% der Kinder ohne motorische Auffalligkeiten,
aber mit depressiver Symptomatik. Dieser Unterschied war signifikant (x2=7.79,
p< .05). Das Risiko, eine Depressionsdiagnose zu erhalten, war bei Kindern
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mit auffalligen Motoriktests 2,6fach erhdht bei einem Konfidenzintervall von 1.31
bis 5.43 auf einem 5% Signifikanzniveau (odds ratio= 2.66).

7,4% der Kinder mit Auffalligkeiten in den Schulreifetests hatten depressive
Symptome, wahrend bei nur 2,7% ohne Schulreifeauffalligkeiten depressive
Symptome nachweisbar waren. Der Unterschied war signifikant (x2= 6.37,
p< .05). Das Risiko einer Depressionsdiagnose war bei Kindern mit
Auffalligkeiten in den Schulreifetests 2,8fach grdBer bei einem
Konfidenzintervall von 1.22 bis 6.56 auf einem 5% Signifikanzniveau (odds
ratio= 2.83).

Hypothese 3 wird verworfen.
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7. Diskussion

7.1 Methodisches Vorgehen

Das methodische Vorgehen kann die interne wie die externe Validitat
beeinflussen. Zur kritischen Reflexion der Validitaten werden hier die
Angemessenheit der Stichprobe, des Stichprobenumfangs und der

Messinstrumente beleuchtet.

7.1.1 Stichprobe

Bevdlkerungsgruppen bezogene Untersuchungen vermitteln allgemeine
Pravalenzen ohne Selektionseffekte. So wurden in der vorliegenden
Untersuchung tber Fragebdgen an einem reprasentativem Kollektiv von
Einschulkindern Symptomhaufigkeiten erfasst und dann einen Zusammenhang

zu dem Symptom Depression beschrieben.

Die externe Validitat, also die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse Uber die
spezifischen Bedingungen der Untersuchung sowie den untersuchten
Personenkreis hinaus, kann als gultig betrachtet werden. Die Stichprobe der
Untersuchung bezieht sich auf einen Ausschnitt der Vorschulkinder im
Landkreis St. Wendel. Diese Stichprobe stellt eine fir die Population der
Vorschulkinder reprasentative Personengruppe dar, sodass die
Generalisierbarkeit angenommen werden kann. Die Studie stellt auch die erste
epidemiologische Untersuchung an einem reprasentativem Kollektiv zum

Thema Depression im Vorschulalter im deutschsprachigen Raum dar.
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7.1.2 Stichprobenumfang

Da Effekte winschenswert sind, die sowohl klinisch bedeutsam als auch
statisch signifikant sind, lag es aus Griinden der Versuchsékonomie nahe, den

Stichprobenumfang so festzulegen, dass beide Kriterien Genlge getan war.

Die Analysen wurden mit einer Stichprobe von n= 647 durchgefihrt.

Eine post-hoc Poweranalyse wurde zur Bestimmung der Teststarke (Power)
durchgefihrt. Die Power oder Teststarke beschreibt in der Statistik die
Aussagekraft eines statischen Tests oder einer medizinischen Studie.
Allgemein werden Effekte >.50 als grof3, von .50-.30. als moderat und von .30-
.10 als klein interpretiert (Bortz & Déring, 2006). Bei einem Alphaniveau von
a= .05 und einer Teststarke (Power) von e= .80 konnte ein kleiner Effekt ab
einer Gr6Be von .11 entdeckt werden. Nach Bortz & Lienert (2008) sind kleine
Effekte fir die klinische Grundlagenforschung ausreichend. Nach Bortz &
Doring (2006) kann bei den vorliegenden signifikanten Ergebnissen aus einer
Stichprobe wie die der Studie von einer praktischen Bedeutsamkeit

ausgegangen werden.

7.1.3 Messinstrumente

Interne Validitat ist gegeben, wenn Messergebnisse eindeutig interpretierbar
sind. Flr Fragebogenstudien gelten die Gitekriterien als MaB fur die

zuverlassige Interpretierbarkeit.

Far die ,Preschool Feelings Checklist* liegen aus einer Studie von Luby (2004)
Ergebnisse zu den Gutekriterien vor. Die Ergebnisse dieser Studie
dokumentierten die Validitat der PFC. Der Unterschied der Gesamtwerte der
PFC depressiver Vorschulkinder und der psychiatrische Kontrollgruppe war
signifikant. Auch hatte die PFC eine gute interne Konsistenz (Reliabilitat nach
Cronbachs a=.77). Weiterhin besaB die PFC bei einem cut- off Wert von 3

oder mehr eine hohe Sensitivitat (.92) sowie eine hohe Spezifitat (.84).
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SchlieBlich war die PFC bei der Diagnostik depressiver Vorschulkinder in den
psychometrischen Eigenschaften der CBCL sowie den Depressionsscreenings

im Erwachsenalter tberlegen.

Die Cronbachs a der ,Preschool Feelings Checklist* betrug in dieser Arbeit .65.
Demnach verflgt der Fragebogen Uber eine hinreichend hohe Reliabilitat.

Die Dokumentation einiger Merkmale der Einschulungsuntersuchung ist als
subjektive Einschatzung von Seiten der befragten Eltern und als reines
Beschreiben von Auffélligkeiten im Sinne eines Screenings zu werten. Da eine
Fragebogenmessung durchgefihrt wurde, handelt es sich bei den analysierten
Daten um Auskinfte der Eltern Uber ihre Kinder. Diese sind anfallig fir
bewusste und unbewusste Verfalschungen. So konnten die Eltern versuchen,
negativ bewertete Aspekte ihrer Kinder zu verbergen und ihrer Meinung nach
positive Eigenschaften zu betonen. Méglicherweise besaBen einige der
befragten Eltern eine Tendenz zu sozial erwtinschten Antworten, die ebenfalls
die Ergebnisse verfalschen kann. Manche Personen neigen auch zu
Antworttendenzen (Bortz & Déring, 2005). Sie antworten unabhangig vom ltem-
Inhalt eher zustimmend (Akquieszenz) oder eher ablehnend (Nein-Sage-
Tendenz). Bei Fragebogenmessungen kénnen auch Items bewusst oder
unbeabsichtigt Gbersprungen werden, was dann zu fehlenden Werten flhrt.
Jedoch liegt auch der Vorteil von Fragebogenmessungen auf der Hand. Denn
durch diese Art der Datenerhebung wird ein hohes Maf3 an

Auswertungsobjektivitat gewahrleistet und der Materialaufwand gering gehalten.

7.1.4 Zusammenfassende Beurteilung des methodischen Vorgehens

In der vorliegenden Studie wurde eine epidemiologische Untersuchung ohne
Selektionseffekte durchgefliihrt. So wurden Uber ein Fragebogen an einem
reprasentativem Kollektiv (n= 731) von Einschulkindern Symptomhaufigkeiten
erfasst und dann einen Zusammenhang zu dem Symptom Depression

beschrieben. Ein Fragebogen (PFC) mit guten psychometrischen Eigenschaften
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wurde eingesetzt. Aufgrund der Ergebnisse dieser Untersuchung kann von
einer guten externen und einer hinreichend guten internen Validitat
ausgegangen werden. Es konnte ein kleiner Effekt entdeckt werden, d.h. die
Befunde in dieser Studie sind praktisch bedeutsam.

7.2 Interpretation der Ergebnisse

Epidemiologische Untersuchungen machen Aussagen zur Haufigkeit und zum
Verlauf psychischer Stérungen. Studien in spezifischen padiatrischen
Populationen, so z.B. in kinder- und jugendpsychiatischen
Inanspruchnahmepopulationen unterliegen Selektionseffekten. Die Qualitat
einer bevolkerungsbezogenen Studie hangt von der angewandten Methodik ab,
z.B. welche Messinstrumente verwendet werden, wie die Rekrutierung der

Stichprobe erfolgt.

In dem untersuchten Kollektiv von 647 Vorschulkindern im Alter von 4.8 bis 7.8
Jahren wurde anhand des Screeningfragebogens PFC eine Pravalenzrate von
5,4% fur Depression gefunden.

In epidemiologischen Studien werden die Pravalenzzahlen fir depressive
Stérungen im Vorschulalter mit 0% bis 2,1% angegeben (Earls, 1982; Lavigne,
1996; Keenan et al., 1997; Egger & Angold, 2006). In einer Studie von Egger &
Angold (2006) war die Pravalenzrate war bei alteren Vorschulkindern (3%)
10mal héher als bei jingeren Kindern (0,3%). Nach Luby et al. (2002) werden
76% der Kinder mit Depression nicht erfasst, wenn nicht die modifizierten RDC-
PA-Kriterien angewandt werden. Auch sind die tatsachlichen Pravalenzraten
héher, wenn Messinstrumente mit héherer Sensitivitat, wie das diagnostische
Interview PAPA eingesetzt werden. Nach der von Egger & Angold
angegebenen Pravalenzrate wirden von den 6 Millionen 3-6jahrigen Kindern in
den USA 84 000 klinisch relevante depressive Symptome zeigen (Stalets &
Luby, 2006). Demnach wurden die Pravalenzzahlen in den epidemiologischen
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Studien wahrscheinlich unterschatzt und damit depressive Stérungen bei
Vorschulkindern méglicherweise Gbersehen.

Nach Costello (2006) betrug die Pravalenzrate flir eine depressive Stérung im
Kindesalter 2,8%. Nach Shaffer et al. (1996) wurde in der Altersgruppe der 9-
bis 17 jahrigen eine Pravalenz von 6% gefunden. In epidemiologischen Studien
wurden Pravalenzraten von 1,9% der Schulkinder und zwischen 2% und 8% der
Jugendlichen angegeben (Kashani et al.,1987; Kashani & Sherman, 1988;
Roberts et al., 1991). Cytryn und McKnew (1996) fanden eine Pravalenzrate
von 5-10% fur alle Formen der Depression bei Kindern.

Die Pravalenz depressiver Stérungen steigt ab dem 12. Lebensjahr an (Schulte-
Markwort, 2008). So konnte eine Metaanalyse von Twege und Nolen-
Hoeksema (2002) eine Zunahme selbstberichteter Symptome bei Madchen

zeigen.

In einer Arbeit von Schulte-Markwort et al. (2008) werden Einzelheiten zu
Studien zur Depression im Kindes- und Jugendalter angegeben. Die
StichprobengréBen variierten zwischen 103 und 6000 Kindern und
Jugendlichen, die untersuchten Altersspannen umfassten das 6.-17. Lebensjahr.
Es wurden Pravalenzzahlen von 1,3-8,9% fir depressive Stdérungen im Kindes-
und Jugendalter angegeben.

Nach Luby et al. (2009) ist die Durchfihrung eines Screenings nicht
ausreichend, um die Pravalenz von Depression bei Vorschulkindern genau zu
schatzen. So wurden in Studien von Luby et al. zur Diagnostik einer Depression
im Vorschulalter nach den DSM |V-Kriterien zunachst ein Sreening (Preschool
Feeelings Checklist) und danach ein diagnostische Interview (Preschool Age
Psychiatric Assessment) eingesetzt. Wegen der hohen Komorbiditatsraten mit
externalisierenden Stérungen, wie ADHS und ODD ist der Einsatz zusétzlicher
Messinstrumente notwendig. Nach Luby et al. (2003) wiesen 42% der Kinder
mit einer depressiven Stérung auch eine ADHS, 62% eine ODD und 41% beide

Diagnosen auf.
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Eine definitive klinische diagnostische Einordnung als Depression nach ICD
10/DSM |V konnte mit vorliegenden Untersuchung nicht erfolgen, da lediglich
die zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung aus elterlicher Sicht
vorliegenden Symptome anhand eines Screenings beschrieben wurden. Um
allerdings eine valide Depressionsdiagnose zu stellen, ware der zuséatzliche
Einsatz weiterer diagnostischer Messinstrumente, wie beispielsweise die
Durchfihrung eines diagnostischen Interviews (PAPA) notwendig gewesen. Es
ist davon auszugehen, dass die tatsachliche Pravalenz fir eine depressive

Stoérung in dieser Studie somit etwas niedriger als 5,4% ist.

In der vorliegenden Studie zeigten sich keine Geschlechtsunterschiede. Das
Geschlecht hatte keinen signifikanten Effekt auf die Diagnose ,Depression® (x2=
1.53, p< .05). Die Starke des Zusammenhangs (ermittelt mit Hilfe des Phi-
Koeffizienten) zwischen Depression und Geschlecht betrug - .05, p< .05 und
war damit nicht signifikant. Dieser Befund wird Ubereinstimmend in der Literatur
berichtet (Egger & Angold, 2006; Shaffer et al., 1998). Erst ab dem Jugendalter
sind mehr Madchen als Jungen von einer Depression betroffen (Twege und
Nolen-Hoeksema, 2002).

In dieser Arbeit wurden signifikante Auffalligkeiten im sprachlichen und
motorischen Bereich sowie bei Schulreifetests gefunden. So hatten 10,3% der
sprachauffalligen Kinder depressive Symptome, dagegen zeigten nur 3,2% der
Kinder mit sprachlicher Unauffalligkeit depressive Symptome. 8,4% der Kinder
mit motorischen Auffélligkeiten zeigten gleichzeitig depressive Symptome im
Gegensatz zu 3,3% der Kinder ohne motorische Auffélligkeiten, aber mit
depressiver Symptomatik. 7,4% der Kinder mit Auffalligkeiten in den
Schulreifetests hatten depressive Symptome, wahrend bei nur 2,7% ohne
Schulreifeauffalligkeiten depressive Symptome nachweisbar waren. Fir die
vorliegende Studie gab es jedoch keine Ausschlusskriterien. Alle 731
schulféhigen Kinder im Alter wurden im Studienkollektiv erfasst. Kinder mit
Sprachentwicklungsauffalligkeiten, neurologischen und

Autismusspektrumstérungen wurden inkludiert.
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In der Literatur finden sich bei depressiven Vorschulkindern keine
Entwicklungsauffalligkeiten.

Lediglich in einer Studie von Mrakotsky & Luby (2001) wurden Defizite im
kognitiven Bereich berichtet. Die Facial Affect Comprehension Evaluation
(FACE), einem Messinstrument zum Erkennen von mimischen Affekt, wurde an
das Vorschulalter adaptiert. Depressive Vorschulkinder erkannten signifikant
mehr traurige weibliche Gesichter als gesunde Kontrollen. Diese Defizite waren

vergleichbar mit depressiven Erwachsenen (Nowicki & Carlon, 1997).

Luby et al. (2009) untersuchten 305 3-6jahrige Kinder mit der Vineland Adaptive
Scale, einem Entwicklungstest mit standarisierten Normen, und konnten keine
Entwicklungsverzégerungen bei depressiven Vorschulkindern feststellen.
Ausschlusskriterien in dieser Studie waren allerdings
Sprachentwicklungsstérungen, chronische Erkrankungen, neurologische und

/oder Autismusspektrumstérungen.

In dieser Studie waren 17,6% der Eltern der Kinder mit Hinweisen auf eine
Depression der Annahme, dass ihr Kind Schuldgefiihle hat. 28,3% der Eltern
der 6-7jahrigen depressiven Kinder gaben an, dass ihre Kinder Schuldgeftihle
haben im Gegensatz zu 0% der Eltern der 4-5 jahrigen Kinder. Der Unterschied
war signifikant. Mehr Madchen (23,1%) als Jungen (14,3%) waren betroffen.

Ubereinstimmend mit diesem Befund wurden in einer Studie von Luby et al.

(2009) Schuldgefuhle haufiger bei alteren Kindern und bei Madchen geéuBert.

In der vorliegenden Studie wurden Items, die externalisierende
Verhaltensauffalligkeiten zum Inhalt hatten, von den Eltern der Kinder mit
Hinweisen auf eine depressive Stérung am haufigsten angegeben. So gaben
71,4% der Eltern depressiver Kinder an, dass sich ihr Kind nicht lange auf
Spiele und Aufgaben konzentrieren kann und 58,3% der Eltern waren der
Meinung, dass ihr Kind groBe Probleme hat, einfache Regeln und Anweisungen

zu befolgen. Weiterhin lieBen sich zwei Symptomcluster in der Gruppe der
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Vorschulkinder mit Hinweisen auf eine Depression auffinden. Das erste Cluster
bezog sich auf depressive und externalisierende, das zweite auf lediglich
depressive Symptome. Dieser Befund stimmt mit den Studien zur Komorbiditat
von depressiven Stdérungen Uberein, wonach ein typisches Merkmal bei
depressiven Vorschulkindern die hohe Komorbiditatsrate mit externalisierenden
Stérungen ist.

Weitere Untersuchungen, wie die Durchflihrung diagnostischer Interviews
(PAPA) waren notwendig gewesen zur differenzierteren Diagnostik einer
Depression im Vorschulalter.

7.3 Ausblick

Auf dem Gebiet der Depression im Vorschulalter gibt es bisher nur wenig
Forschungsaktivitat. Die Datenlage beschrankt sich tGberwiegend auf Arbeiten
aus dem angloamerikanischen Raum. Bei der vorliegenden Studie handelt es
sich um die erste epidemiologische Untersuchung zum Thema Depression bei
Vorschulkindern in Deutschland. Wenn man die Pravalenzzahlen von Egger &
Angold (2006) berticksichtigt, handelt es sich bei der Depression junger Kinder
um ein bisher in der Haufigkeit unterschatztes Stérungsbild. Weitere klinische
und wissenschaftliche Aktivitaten insbesondere zum Verlauf der Depression
sind erforderlich, die die Depression im Vorschulalter differenzierter erfassen
besonders im Hinblick auf die Langzeitprognose. Nach Egger & Angold (2004)
wird die Forschung im Vorschulbereich weitere zwanzig Jahre bendtigen, um
einen vergleichbaren Stand wie die derzeitige Kinder- und Jugendpsychiatrie zu

erlangen.
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9. Anhang

Preschool Feelings Checklist

Geschlecht: [ weiblich [ ménnlich

Geburtsdatum:

1. Mein Kind ist oft nicht daran interessiert, mit anderen Kindern zu spielen. [0 JA O NEIN

2. Mein Kind erscheint héufig traurig oder sagt, sie/er sei traurig. ] JA [ NEIN

3. Mein Kind erscheint nicht genauso erfreut am Spiel oder anderen ] JA [ NEIN
Aktivitdten wie andere Kinder.

4. Mein Kind hat grofle Probleme, einfache Anweisungen und Regeln zu 1 JA [0 NEIN
befolgen.

5. Mein Kind jammert oder weint viel. ] JA [ NEIN

6. Mein Kind kann sich nicht lange auf Spiele oder Aufgaben konzentrieren.  [] JA [ NEIN

7. Mein Kind ist zuriickgezogen. 1 JA [0 NEIN

8. Mein Kind macht Rollenspiele mit traurigem und Furcht erregendem 1 JA [ NEIN
Inhalt.

9. Mein Kind hat Schuldgefiihle. ] JA [ NEIN

10. Mein Kind erscheint nicht selbstbewusst. ] JA [ NEIN

11. Mein Kind reagiert nicht auf Dinge, die Gleichaltrige aufregend oder 1 JA [0 NEIN
storend finden.

12. Mein Kind erscheint oft sehr miide und kraftlos. ] JA [ NEIN

13. Mein Kind erscheint iibermiBig schuldbewusst. ] JA [ NEIN

14. Mein Kind konnte nicht zunehmen oder hat abgenommen (ohne Diit ] JA [ NEIN
zu machen).

15. Mein Kind hat sich bisher altersgemil verhalten, erscheint nun jiinger 1 JA [0 NEIN
(z.B. erneutes Ernédssen nach abgeschlossener Sauberkeitserziehung).

16. Mein Kind erscheint erregbarer oder unzufriedener als Gleichaltrige. ] JA [ NEIN

80



10. Publikationen, Dank

Fuhrmann, P. (2005). Psychoedukative Interventionen in der Eltern-Sauglings-
Therapie. In B. Behrendt & A. Schaub (Hrsg.), Handbuch Psychoedukation &
Selbstmanagement: Verhaltenstherapeutische Ansatze fir die klinische Praxis
(S. 591-604). Tubingen: dgvt.

Fuhrmann, P. & von Gontard, A. (2006). Regulationsstérungen im Sauglings-
und Kleinkindalter. In B. Herpertz-Dahlmann & A. Warnke (Hrsg.),
Psychosomatisches Kompendium der Padiatrie: Leitfaden fir den Kinder- und
Jugendarzt (S. 223-250). Minchen: Hans Marseille.

Fuhrmann, P., von Gontard, A., Méhler, E., Resch, F. (2007). Psychische
Stérungen des Sauglings- und Kleinkindalters. In B. Herpertz-Dahlmann, F.
Resch, M. Schulte-Markwort, A. Warnke (Hrsg.), Entwicklungspsychiatrie:
Biopsychologische Grundlagen und die Entwicklung psychischer Stérungen.
(626-644). Stuttgart, New York: Schattauer.

Schreiner-Zink, S., Fuhrmann, P., Gontard, A. (2009). Enuresis und Enkopresis.

In S. Schneider & Margraf (Hrsg.), Lehrbuch der Verhaltenstherapie (S. 381-
394). Heidelberg: Springer.

Danksagung

Mein auBerordentlicher Dank gilt Herrn Prof. Dr. A. von Gontard flr die
intensive Betreuung und sehr freundliche Unterstlitzung wahrend der Erstellung

dieser Arbeit.

81



Desweiteren mdchte ich dem kinder- und jugendarztlichen Team des
Gesundheitsamts St. Wendel bei der Rekrutierung der Vorschulkinder danken,

ohne deren Mitarbeit diese Dissertation nicht méglich gewesen ware.

Besonders mdchte ich auch meiner Familie fur die langjahrige Unterstitzung

danken.

82



Nachname
Vorname
Geburtsdatum
Wohnort
StraBe
Telefon

Familienstand

Schulbildung

Studium

Beruflicher Werdegang

Curriculum vitae

Fuhrmann, geb. Nagel

Pia

31.01.1961

66849 Landstuhl

Pont-a-Mousson-Ring 62

06371/915760

verheiratet

Tochter (23 Jahre)
Tochter (21 Jahre)
Sohn (15 Jahre)

1966-1970

1970-1980

1980-1983

1983-1986

1986-1993
1993-1996

1997-2002

2002
2002-2003

2003-2010

seit 2008

Stresemann-Grundschule
Hohenstauffen-Gymnasium
Abschluss: Allgemeine Hochschulreife

Jura/Englisch/Latein
Universitat des Saarlandes
Psychologie

Universitat des Saarlandes
Abschluss: Vordiplom
Erziehungszeit
Psychologie

Universitat Koblenz/Landau
Abschluss: Diplom

Kreisverwaltung Kaiserslautern
Kinderkrankenpflegeschule
Kaiserslautern

~Jungwaldstiftung“ Kaiserslautern
Bildungstrager “Job-Point®
Praktikum Klinik fir Kinder-Jugend-
Psychiatrie Homburg

Psychologin Klinik far Kinder-Jugend-
Psychiatrie Homburg
niedergelassene Kinder und
Jugendlichen Psychotherapeutin
St. Wendel

83



Fortbildung

1998-2002

2003-2007

seit 2009

Systemische Therapie
(IGST Heidelberg)
Verhaltenstherapietage
(Bremen)

Ubungsleiter AT

(BDP)

Sauglings- und Kleinkind
Psychotherapie
(Kinderzentrum Mianchen)
Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapie

(IFKV Bad Dirkheim)
Abschluss: Approbation
Supervisor

(IFKV Bad Dirkheim)

84



