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Kinder depressiver und psychiatrisch unauffalliger Eltern
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie -
eine vergleichende Studie'

Lucia Krohn, Christiane Deneke, und Silke Wiegand-Grefe

Summary

Children of Depressive Parents and Psychiatrically Inconspicuous Parents in the Child and
Adolescent Psychiatry — a Comparison Study

The present study evaluates the pathogenetic effects of parentally depressions on the children
and adolescents in this families. Tested were 100 patients from the Department of Child and
Adolescent Psychiatry and Psychotherapy at the University Medical Center Hamburg-Eppen-
dorf (UKE). 50 children and adolescents with at least one depressive parent were related to the
investigation group. In addition the control group consisted of 50 children and adolescents
with psychiatrically normal parents. We assume that children with a depressive parent need
more and longer treatment and the diagnosis will differ from the control group. Further-
more we assume that children of the investigation group are environed more by psychosocial
strains. In fact the results proof that children with a depressive parent need significant longer
outpatient treatment and a significant increased number of inpatient treatment, appearing
syndromes are not specific though. All in all the children of the investigation group are ex-
posed more by psychosocial strains. Further results show, that this children consult more
mental institutions and attending therapists commend more often an aftertreatment. Advis-
ing to our results children and adolescents with a depressive parent need obviously more
treatment than the control group. Therefore an extension of therapeutic and preventive treat-
ment as well as psychological attendance for families with a depressive parent is necessary.
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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit untersucht die pathogenethischen Auswirkungen elterlicher Depressio-
nen auf die Kinder und Jugendlichen in den Familien. Dazu werden insgesamt 100 kinder- und

! Durchgefiihrt an der Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. med. P. Riedesser).
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Kinder depressiver und psychiatrisch unauffalliger Eltern 537

jugendpsychiatrische Patienten” der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und
Jugendalters am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) untersucht. Eine Untersu-
chungsgruppe von 50 Kindern und Jugendlichen, von denen mindestens ein Elternteil depressiv
erkrankt ist, wird einer parallelisierten Vergleichsgruppe von 50 Kindern und Jugendlichen, die
psychiatrisch unauffillige Eltern® haben, gegeniibergestellt. Die Ergebnisse unserer Studie erge-
ben fiir Kinder* mit einem depressiven Elternteil eine signifikant lingere ambulante Behandlung
und eine signifikant erhchte Anzahl stationdrer Behandlungen. Die auftretenden Syndrome der
Kinder sind eher unspezifisch. Die Kinder mit einem depressiven Elternteil sind mehr psycho-
sozialen Belastungsfaktoren ausgesetzt. Weitere Ergebnisse zeigen, dass diese Kinder mehr psy-
chiatrische Einrichtungen konsultieren und von den Therapeuten &fter eine Weiterbehandlung
empfohlen wird. Unsere Untersuchungsergebnisse legen nahe, dass Kinder und Jugendliche mit
einem depressiven Elternteil deutlich behandlungsbediirftiger sind als Kinder psychiatrisch un-
auffilliger Eltern. Eine Ausweitung der priventiven Mafinahmen und der Betreuungsangebote
fiir Familien mit einem depressiven Elternteil erscheint notwendig.

Schlagworter

Kinder psychisch kranker Eltern — depressive Patienten

Eine depressive Erkrankung wirkt sich deutlich auf das Interaktionsverhalten des Er-
krankten aus, daher liegt es nahe, dass die Krankheit nicht nur Auswirkungen auf den
Betroffenen selbst, sondern auch auf seine Familie hat. Vorliegende Untersuchungen
zeigen, dass es sich bei Kindern, die mit einem depressiv erkrankten Elternteil auf-
wachsen, um eine sog. ,,High-Risk-Gruppe“ handelt, die spezifischen Belastungen
und Risikofaktoren ausgesetzt ist (vgl. z. B. Keitner u. Miller, 1990; Remschmidt u.
Mattejat, 1994). Hierunter sind die direkten Auswirkungen der elterlichen Erkran-
kung gefasst, z. B. Mangel in affektiver Responsivitit, ebenso wie die damit méglicher-
weise einhergehenden Folgen, z. B. familidre Konflikte, korperliche Misshandlungen,
Trennung der Eltern, Erziehung des Kindes in einer Pflegefamilie wihrend elterlicher
Krankenhausaufenthalte etc. Hierzu durchgefithrte Untersuchungen sind zahlreich
und umfassen genetische oder familiendynamische Einfliisse sowie symptomatolo-
gische Auswirkungen (vgl. z. B. Keitner u. Miller, 1990; Puckering, 2004). Einen ak-
tuellen Uberblick iiber die vorliegenden Studien zur Risikoforschung, Resilienz- und
Bewiltigungs- sowie der Vulnerabilititsforschung bei Kindern psychisch kranker El-
tern gibt Lenz (2005). Viele Studien weisen jedoch methodische Mingel auf, die die
Aussagekraft der Ergebnisse mindern (Beck, 1999; Mattejat et al., 2000).

* Mit der Formulierung ,,Patienten” sind ebenso auch Patientinnen gemeint.

* Der Begrift ,,psychiatrisch unauffillige Eltern” meint Eltern, bei denen bislang keine psychiatrische
Erkrankung bekannt ist.

* Wir sprechen der Einfachheit halber in der Arbeit manchmal nur von ,,Kindern', in der Regel han-
delt es sich um Kinder und Jugendliche.
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538 L. Krohn et al.

1 Psychiatrische Auffalligkeit der Kinder depressiver Eltern

Bisherige Untersuchungen finden eine erhohte Rate depressiver Erkrankungen bei
Kindern depressiver Eltern. Die Haufigkeit variiert stark, liegt jedoch meist zwi-
schen 23 % und 38 % im Unterschied zu 11 % bis 24 % in der Kontrollgruppe
(Keitner u. Miller, 1990, Remschmidt u. Mattejat, 1994). Die Autoren beschrei-
ben, dass depressive Erkrankungen bei Kindern vor der Adoleszenz selten sind.
Die Auftretenshiufigkeit steigt nach Antritt der Pubertit signifikant an, in be-
sonderem Maf3e bei den Kindern depressiver Eltern. Wahrend vor der Pubertit
die Rate von psychischen Auffilligkeiten bei Jungen und Miadchen relativ gleich
verteilt ist, wird in der Pubertit ein Uberwiegen depressiver Symptome bei den
weiblichen Jugendlichen evident, das auch bei weiblichen Erwachsenen gefunden
wird. Kashani et al. (1987) fanden einen deutlichen Anstieg im Alter zwischen 12
und 16 Jahren in den untersuchten Stichproben. Nach Harrington (1995) kann
hierfiir eine altersbedingte Zunahme der Risikofaktoren verantwortlich sein, bei-
spielsweise hormonelle Anderungen und eine Zunahme an ungiinstigen Lebens-
ereignissen, einhergehend mit einer Abnahme der protektiven Faktoren, z. B. der
Verlust sozialer Unterstiitzung und Anderungen in der Fihigkeit, depressive Ko-
gnitionen wahrzunehmen. Das Erkrankungsalter liegt bei den Kindern mit einem
depressiven Elternteil frither als bei Kindern psychiatrisch unauffilliger Eltern.
Im Rahmen dieser Storungen ist moglicherweise auch die erhohte Suizidalitit zu
betrachten: Suizidversuche stellen Weisman et al. (1992) bei 8 % der Kinder de-
pressiver Eltern im Vergleich zu rund 1 % der Kinder gesunder Eltern fest. Auch
Angstsyndrome werden gehauft beobachtet, beispielsweise beobachten Weisman et
al. (1992) bis zum Alter von 18 Jahren bei 38 % der Risikogruppe Angstzustinde,
im Vergleich zu 11 % der Kontrollgruppe. Ein Anstieg der Angststorungen war bei
den Kindern depressiver Eltern deutlich frither, ab dem Alter von fiinf Jahren zu
verzeichnen, im Vergleich zu einem Anstieg bei den Kindern gesunder Eltern ab
zehn Jahren. Trennungsangste wurden bis zum Alter von 19 Jahren bei 23 % der
Risikogruppe im Vergleich zu 11 % der Kontrollgruppe registriert.

Die sich ausbildende Symptomatik der Kinder mit einem depressiven Elternteil ist
also vielfaltig, sie betriftt die emotionale Ebene (z. B. unsichere Bindung, emotionale
Dysregulation), ebenso wie die kognitive Ebene (kognitive und sprachliche Entwick-
lungsverzogerungen, Storungen des Selbstkonzepts) und das Verhalten (dissoziale
Verhaltensweisen, Drogenmissbrauch) sowie die sozialen Beziehungen (Beeintréchti-
gungen der sozialen Akzeptanz und der Beziehungen zu Gleichaltrigen) und die Ent-
wicklung von psychiatrischen Storungen (vgl. Papousek, 2001; Remschmidt u. Mat-
tejat, 1994; Stein et al., 1991; Weisman et al., 1992). Insgesamt hat eine Depressivitit
der Eltern also deutliche Auswirkungen auf ihre Kinder, dabei wird die Art und Stirke
der Auswirkungen durch eine Reihe von allgemeinen und psychosozialen Belastungs-
und Einflussfaktoren bestimmt, die sowohl die Eltern, als auch die Kinder betreffen
(vgl. z. B. Deneke, 1995).
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Kinder depressiver und psychiatrisch unauffalliger Eltern 539

2 Belastungs- und Einflussfaktoren

Ist ein Elternteil an einer psychischen Storung erkrankt, ist das Kind den unmit-
telbaren Auswirkungen der Erkrankung ausgesetzt, zusitzlich aber auch noch den
hiufig mit einer chronischen psychischen Krankheit assoziierten multiplen Belas-
tungen (vgl. V. Achse des ,,Multiaxialen Klassifikationsschemas fiir psychische St6-
rungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHO®, MAS, Remschmidt
u. Schmidt, 1994). Folgende Belastungen konnen nach Achse V auftreten:

1. Abnorme intrafamilidre Beziehungen 7. Gesellschaftliche Belastungsfaktoren,

2. Inaddquate/verzerrte intrafamilidre z. B. Verfolgung oder Diskriminie-
Kommunikation rung u. a.

3. Abnorme Erziehungsbedingungen 8. Chronische Belastungen im Zusam-

4. Abnorme unmittelbare Umgebung menhang mit Schule oder Arbeit

5. Akute, belastende Lebensereignisse 9. Belastende Lebensereignisse infolge

6. veranderte familidre Beziehungen, von Verhaltensstorungen oder Be-
Ereignisse, die zur Herabsetzung der hinderungen des Kindes
Selbstachtung fithren

Bisherige Forschungsergebnisse fithren zusitzliche psychosoziale Belastungen auf,

die bei elterlicher Depressivitit auftreten und weitere Einflussfaktoren, die die Art

und Stirke der Auswirkungen der elterlichen Erkrankung auf die Kinder bestim-

men. Sie lassen sich folgendermaflien zusammenfassen (vgl. auch Hammen et al.,

1990; Harvey et al., 1981; Keller et al., 1986; Miillenmeister, 1995; Remschmidt u.

Mattejat, 1994):

(1) Psychosoziale Belastungen

o niedriger sozialer und 6konomischer Status der Familie

o Abwesenheit bzw. mangelnde emotionale Verfiigbarkeit des anderen Elternteils

o Schlechte Paarbeziehung der Eltern, mangelnder Familienzusammenhalt

o Fehlen emotional verfiigbarer Auflenstehender, soziale Isolation
Instabilitat der Lebensbedingungen

(2) Einflussfaktoren der Eltern

o Art der Diagnose: bipolar oder unipolar

o Einbezug des Kindes in die Symptomatik, z. B. in einen Wahn

o Krankheitseinsicht und Behandlungsbereitschaft, dadurch bedingte Nutzung von
Fachinstanzen

o Wahrnehmung und Beurteilung der Krankheit in der Familie und der sozialen
Umgebung

o Geschlecht des Erkrankten

o Chronizitit der Erkrankung

o Schwere der Erkrankung
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540 L. Krohn et al.

(3) Einflussfaktoren des Kindes

o perinatale Traumen

o Geschlecht des Kindes

o schwieriges Temperament, geringe intellektuelle und soziale Kompetenz
o Alter des Kindes bei Beginn der elterlichen Erkrankung.

Die genannten psychosozialen Belastungsfaktoren erscheinen plausibel und nach-
vollziehbar. Bei den Einflussfaktoren der Eltern spielen Erkrankungsfaktoren, wie
die Art und der Schweregrad der elterlichen Erkrankung eine wesentliche Rol-
le. So sind bei den Kindern depressiver Eltern haufiger vergleichsweise stirkere
psychopathologische Auswirkungen gefunden worden als bei den Kindern von
Eltern mit bipolarer Storung (Hammen et al., 1990, Harvey et al., 1981, Keller et
al., 1986). Der Erkrankungsgrad der Eltern ldsst sich nach Keller et al. (1986) er-
mitteln @iber: (1) Anzahl der depressiven Episoden, (2) Anzahl der Behandlungen,
(3) Anzahl der Hospitalisierungen, (4) Suizidversuche, (5) Dauer aller Episoden
insgesamt und (6) gewichtete Dauer der depressiven Episoden. Die Frage, ob eine
Erkrankung der Mutter oder des Vaters eine grof3ere Belastung fiir das Kind ist,
lasst sich aktuell nicht eindeutig beantworten, tendenziell gehen aber mehr Au-
toren davon aus, dass eine depressive Storung der Mutter schwerwiegendere Fol-
gen hat (vgl. z. B. Mattejat u. Lisofsky, 2001). Bei den Einflussfaktoren des Kindes
spielen z. B. das Alter der Kinder, aber auch kompensatorische Fahigkeiten und
Ressourcen in der Familie eine Rolle. So sind jiingere Kinder, besonders bei pra-
natalem Beginn der elterlichen Depression, besonders stark gefihrdet, auch wenn
sich ihre psychiatrische Symptomatik hiufig erst spater, z. B. in der Adoleszenz,
entwickelt. Eine kompensatorische Bedeutung hat vor allem das Vorhandensein
gesunder, vertrauensvoller, stabiler und tragfahiger Beziehungen und Bezugsper-
sonen im inner- und aulerfamilidren Kontext.

3 Fragestellung und Hypothesen

Dieser Untersuchung liegt die These zugrunde, dass von psychiatrisch auffalli-
gen Kindern diejenigen mit mindestens einem depressiven Elternteil schwerer
beeintrichtigt und belastet sind als solche mit psychiatrisch bislang unauffalli-
gen Eltern. Die Hypothesen beziehen sich auf Unterschiede zwischen den Grup-
pen die sich tiber die Altersspanne der Kinder hinweg untersuchen lassen, also
nicht nur in bestimmten Entwicklungsstufen zum Ausdruck kommen. Indizi-
en zur Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigungen der Kinder sind ihre
Behandlungsdauer und die Anzahl der bisherigen Behandlungen, die Art ihrer
Stérungen (ICD-10-Diagnosen) und die mit der Krankheit der Eltern einher-
gehenden psychosozialen Belastungen und Risikofaktoren, denen die Kinder
ausgesetzt sind.
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Kinder depressiver und psychiatrisch unauffélliger Eltern 541

Folgende Hypothesen lassen sich formulieren:

1. Die Behandlungsdauer der Kinder depressiver Eltern im Vergleich zu Kindern psy-
chiatrisch unauffilliger Eltern ist erhoht.

2. Die Anzahl der Behandlungen der Kinder depressiver Eltern im Vergleich zu Kin-
dern psychiatrisch unauffilliger Eltern ist erhoht.

3. Die Diagnosen der Kinder depressiver Eltern unterscheiden sich von den Diagno-
sen der Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern derart, dass in der erst genannten
Gruppe mehr depressive Storungen und mehr Angststérungen auftreten.

4. Kinder depressiver Eltern sind im Vergleich zu Kindern psychiatrisch unauffalliger
Eltern mehr zusitzlich belastenden, pathogenetisch relevanten Entwicklungsum-
stinden und Komplikationen ausgesetzt.

Die Darstellung der Belastungen, denen die Kinder ausgesetzt sind, kann zusitzlich
weitere Hinweise auf die Notwendigkeit praventiver Hilfsangebote und spezifischer
Beratungs- und Behandlungsangebote geben. Gegenstand eines zurzeit durchge-
fithrten Projektes ist die Entwicklung eines préiventiven, familienorientierten Be-
handlungs- und Beratungsangebotes (vgl. Wiegand-Grefe u. Pollak, 2006; Wiegand-
Grefe, 2007) am Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf.

4  Methode
4.1 Design und Datenerhebung

In die vorliegende retrospektive Untersuchung gehen Daten der standardméfiig er-
hobenen Basisdokumentation® aller Patienten ein, die in den Jahren 1997 bis Ende
2001 in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
des UKE behandelt wurden. Kern dieser Basisdokumentation ist das Multiaxiale
Klassifikationsschema (Remschmidt u. Schmidt, 1994), eine Screeningversion der
psychopathologischen Befunddokumentation (,PSYBES®, Dopfner et al., 1991) und
eine neu entwickelte Leistungsdokumentation. Ein Dokumentationsbogen wird
bei jeder ambulanten, stationdren und teilstationdren Behandlungsperiode und bei
Langzeitkontrollen nach jeweils zwei Jahreswechseln eingesetzt. Als geeignete Ver-
gleichsgruppe bieten sich Kinder psychiatrisch unauftilliger Eltern an (Remschmidt
u. Mattejat, 1994). Beide Gruppen wurden in moglichst vielen unabhiangigen Vari-
ablen parallelisiert, so dass eine weitgehende Vergleichbarkeit der Gruppen herge-
stellt ist.

° Die Arbeitsgruppe ,Qualititssicherung® der drei Fachverbénde fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie und Psychotherapie hat diese klinikiibergreifende standardisierte Basisdokumentation entwi-
ckelt, die 1997 am UKE eingefiihrt wurde und seit 1998 in der modifizierten dritten, derzeit noch
aktuellen, Auflage eingesetzt wird (vgl. Englert et al., 1999).
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542 L. Krohn et al.

Ausgewertet wurden alle Daten, die mogliche Verbindungen zu Auswirkungen
elterlicher Krankheit aufweisen und mit denen vergleichbare Beurteilungen von
Therapieindikation, Schweregrad der Symptomatik, Behandlungsmodus, Therapie-
verlauf und -erfolg moglich sind und auf Unterschiede zwischen den Gruppen ge-
priift. Die eingangs beschriebenen Risiko- und Belastungsfaktoren werden von der
V. Achse der MAS (1994) erfasst.

4.2 Stichproben

In die Untersuchung gingen Daten von 100 psychiatrisch behandelten Kindern und
Jugendlichen ein: 50 Kinder mit Eltern, die nicht als psychiatrisch auffillig diagnosti-
ziert wurden und bei denen auch keine schwerwiegenden somatischen Erkrankungen
bekannt sind, und 50 Kinder mit mindestens einem depressiven Elternteil. Ein Eltern-
teil wurde dann als depressiv eingeordnet, wenn im Basisdokumentationsbogen unter
“Psychiatrische Erkrankungen in der Familie” fiir ein Elternteil eine der folgenden Dia-
gnosen nach ICD-10 angegeben waren: F32.x depressive Episode, F33.x rezidivierende
depressive Storungen oder F34.1 Dysthymia. Als psychiatrisch unauffillig gelten Eltern,
fiir die keine psychiatrische ICD-10-Diagnose angegeben wurde. Diese Diagnosen wur-
den von den behandelnden Arzten bzw. Psychologen entweder im Rahmen eines Erst-
gespraches erhoben oder den Vorbefunden der Eltern bzw. der Patienten entnommen.
Die Stichprobe kam durch ein matching zustande: Zunachst wurden die Daten aller im
angegebenen Zeitraum behandelten Kinder von depressiven Eltern zu einer Stichprobe
zusammengefasst und diesen dann systematisch Kinder von psychiatrisch unauffalli-
gen Eltern zugeordnet. Die Parallelisierung umfasste die Variablen Staatsangehorigkeit
(deutsch), Geschlecht und Alter sowie weit moglichst die Behandlungsform (ambulant,
tagesklinisch oder stationdr). Die Stichprobenauswahl ist beziiglich der Merkmale Ge-
schlecht und Alfer der Patienten représentativ. Durch die Parallelisierung besteht Gleich-
heit im Geschlechterverhdltnis: Die Stichproben bestehen aus jeweils 21 Patientinnen (42
%) und 29 Patienten (58 %). Die Altersspanne der Stichprobe liegt zwischen 4 und 19
Jahren und ist durch die Parallelisierung fiir beide Stichproben nahezu identisch, der
Mittelwert betrégt (bei N = 100) 13 Jahre (Streuung (sd) = 4,09). Der Altersschwerpunkt
der Patienten liegt demnach in der Pubertit und Adoleszenz, wie tiblicherweise in Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Kliniken (Remschmidt u. Mattejat, 1994). Auch im
Merkmal behandelnde Abteilung wurden die Stichproben weitestgehend parallelisiert.
Problematisch dabei war, dass deutlich mehr Kinder von psychiatrisch unauffilligen EI-
tern ambulant behandelt wurden und deshalb fiir die stationére Vergleichsgruppe nicht
zur Verfiigung standen. Diese Schwierigkeit kann als ein erster Hinweis darauf gewertet
werden, dass die Vergleichsgruppe weniger schwer gestort sein konnte oder von den
Therapeuten als geringer behandlungsbediirftig angesehen wird als die Untersuchungs-
gruppe. In beiden Stichproben wurde etwa die Hilfte der Patienten ambulant behandelt
und etwa ein Drittel stationér aufgenommen. Ungleichheiten zwischen den Stichproben
bestehen hinsichtlich der ambulanten Behandlung (mehr Kinder psychiatrisch unauf-
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falliger Eltern) und der tagesklinischen Behandlung (mehr Kinder mit mind. einem de-
pressiven Elternteil). Die auf diese Weise der Untersuchungs- und der Vergleichsgrup-
pe zugeordneten und untersuchten 100 Patienten umfassen 15 % aller Patienten, die
im Zeitraum von 1997 bis 2001 in der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters behandelt wurden. Ausschlusskriterien fiir die Studie waren:
Komorbiditit der erkrankten Mutter, Vorliegen schwerwiegender somatischer Erkran-
kungen der Eltern und unvollstindige Datensitze oder uneindeutige Angaben beziiglich
der elterlichen Diagnose.

5 Ergebnisse
5.1 Stichprobenvergleiche

In den soziodemographische Variablen Schulabschluss und derzeitige Titigkeit der
Eltern gibt es keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf den Schulabschluss der
Mutter zwischen den zwei Gruppen. Die Untersuchung des Schulabschlusses des
Vaters erwies sich als nicht sinnvoll, da in der Vergleichsgruppe depressive Viter
nur mit neun Personen vertreten sind. Beim Vergleich der derzeitigen Tatigkeit
der Mutter der Patienten féllt auf, dass die depressiven Miitter im Vergleich zu den
psychiatrisch unauffilligen Miittern hdufiger nicht erwerbstitig und im Haushalt
tatig sind (36 % vs. 20 %).° Sie sind dementsprechend deutlich seltener ganztags
erwerbstitig (14 % vs. 37 %). Beide Gruppen sind in etwa gleich haufig regelmiflig
teilzeitbeschaftigt (depressive Miitter: 32 %, psychiatrisch unauffillige Miitter
37 %).” Die derzeitige Titigkeit des Vaters hingegen unterscheidet sich innerhalb
der Gruppen kaum, sowohl die Partner der depressiven Miitter, als auch die de-
pressiven Viter betreffend, von denen acht ganztags erwerbstitig sind und einer
nicht erwerbstitig ist.

Bei der Schichtzugehdirigkeit der Eltern fallt auf, dass die depressiven Eltern (jeweils
das hoher gestellte Elternteil) hdufiger zur Gruppe der Akademiker, Freiberufler und
grofleren Unternehmer gehoren (32 % vs. 18 %) und weniger zur Gruppe der an-
gelernten Berufe (2 % vs. 18 %), der Facharbeiter (25 % vs. 28 %) und der mittleren
Angestellten (18 % vs. 22 %). Hoher qualifizierte Angestellte sind zu 10 % (depressive
Eltern) bzw. 11 % (psychiatrisch unauffillige Eltern) vertreten. Die depressiven Eltern-
teile weisen also insgesamt tendenziell einen sozial hoheren Status auf.

¢ Bei allen folgenden Prozentangaben im gesamten Ergebnisteil werden zuerst die Ergebnisse zum
depressiven Elternteil bzw. deren Kindern, als zweites die Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern
genannt.

” Die Gruppe von Kindern depressiver Eltern besteht fiir diesen Vergleich nur aus den 32 Kindern
mit depressiven Miittern. Neun Kinder haben einen depressiven Vater, weitere neun Kinder haben
zwei depressive Elternteile.
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In der Familien- und Wohnsituation beziiglich des Beziehungsstatus der leibli-
chen Eltern mit den Antwortméglichkeiten ,leben zusammen®/,leben getrennt/
geschieden” sind die Unterschiede nicht signifikant (Chi? = 1.30, df = 1, p = .26,
Fisher: p = .31), die depressiven Eltern sind jedoch tendenziell hiufiger getrennt
oder geschieden (52 % vs. 40 %).

In der Stellung der Patienten in der Kinderreihe fillt auf, dass in beiden Gruppen
jeweils das mittlere Kind (9 % und 12 %) am seltensten psychiatrisch erkrankt ist.
Am hiaufigsten sind in beiden Gruppen jeweils die dltesten Kinder (37 % und 43 %)
erkrankt. Weitere Haufungen zeigen sich bei Einzelkindern (33 % und 18 %), vor al-
lem bei den depressiven Eltern. Auch die jiingsten Kinder der Geschwisterreihe (21
% und 27 %) sind hiufig betroffen. Unterschiede zwischen den Gruppen gibt es inso-
fern, als die erkrankten Kinder depressiver Eltern weit haufiger Einzelkinder sind (mit
33 % zweithdufigste genannte Geschwistersituation vs. 18 %) und die zweithaufigste
Geschwisterposition bei den Kindern psychiatrisch unauffilliger Eltern die jiingsten
Kinder sind (27 %). Alle genannten Differenzen stehen nicht im Zusammenhang mit
der durchschnittlichen Anzahl der Geschwister, die sich zwischen den Gruppen nicht
unterscheidet. Die Unterschiede sind jedoch nicht statistisch bedeutsam.

In ihrer Wohnsituation leben weniger Kinder depressiver als psychiatrisch unauffalli-
ger Eltern bei ihrer Mutter (84 % zu 92 %) und bei ihrem leiblichen Vater (54 % zu 60 %),
mehr bei ,,keinem Vater“ (40 %, 19 Kinder). 15 von ihnen wohnen ausschlieSlich bei der
leiblichen Mutter (davon sind drei Kinder von depressiven Vitern), die anderen in sta-
tionérer Jugendhilfe oder allein. Die oben beschriebene leicht erh6hte Trennungs- und
Scheidungsrate wirkt sich bei den depressiven Eltern dahingehend aus, dass die Kinder
eher von einem Elternteil allein erzogen werden, als dass sie institutionell oder bei Pfle-
gefamilien oder Verwandten aufwachsen. In allen anderen untersuchten Variablen, z. B.
Vorstellungsmodus (z. B. regulér, Notfall), Schulabschluss der Kinder und Jugendlichen,
die Beschulung wéhrend der Behandlung und Zwillingsgeschwister, sind die Verteilungen
beider Gruppen praktisch identisch. Die Unterschiede in den soziodemographischen
Angaben beziehen sich also hauptsachlich auf den Sozialstatus (depressive Eltern haben
eher einen etwas hoheren Sozialstatus, mehr Miitter sind jedoch nicht erwerbstétig) und
die Wohn- und Familiensituation (die Eltern leben haufiger getrennt voneinander und
dementsprechend leben die Kinder seltener bei beiden leiblichen Eltern). Die Stellung in
der Geschwisterreihe zeigt sich als potentiell bedeutsames soziodemographisches Merk-
mal, eine exponierte Position in der Geschwisterreihe (Einzelkind, Erst- oder Letztgebo-
rene) scheint das Risiko einer psychiatrischen Storung zu erhchen.

Um eine mogliche Korrelation zwischen dem Alter des Kindes und der Vulnera-
bilitat bzw. der Fahigkeit zur Bewiltigung der spezifischen Belastung der elterlichen
Storung herauszufinden, wurden weitere Berechnungen durchgefiihrt: So wurden z.
B. die beiden Gruppen in je zwei Subgruppen (der 5- bis 12-jahrigen und der 13- bis
18-jahrigen Patienten) unterteilt berechnet, was jedoch, ebenso wenig wie die Unter-
teilung der Gruppe in ambulante und stationdre Patienten, nicht zu zusétzlich differie-
renden und relevanten Abweichungen in den Ergebnissen fiihrte.
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5.2 Ergebnisse zur Hypothesenpriifung

Werden Kinder mit einem depressiven Elternteil linger behandelt als Kinder psychia-
trisch unauffilliger Eltern?

Kinder von depressiven Eltern haben eine signifikant lingere Behandlungsdauer
(Anzahl der Behandlungstage) als Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern (vgl.
Abb. 1). Die Differenz der Mittelwerte zwischen beiden Gruppen (x' = 92,8, sd = 90,9;
x? =138,6; sd = 125,6) ist signifikant (¢ = -2.09, df = 89, *p = .040°).

150

140

130 |

120

110 4

Mittelwert Behandlungsdauer in Tagen

100 4
90
80
Kinder psychiatrisch Kinder mit mind. einem
unauffélliger Eltern N = 50 depressiven Elternteil N = 50

Abbildung 1: Mittelwertsunterschiede in der Behandlungsdauer (in Tagen)

Berticksichtigt man allerdings ausschliefSlich die Dauer der stationiren Behandlun-
gen, ergibt sich kein Unterschied (t = -0.70, df = 32, ns p = .945). Die stationire Be-
handlung ist fiir beide Gruppen gleich lang. Der Mittelwertsunterschied beziiglich
der Behandlungsdauer beruht also auf den ambulant und tagesklinisch behandelten
Patienten (¢t = -2,51, df = 64, *p = .015).

® Signifikanzniveaus werden in folgender Weise angegeben: °p fiir schwach signifikante Ergebnisse
(p <.10), *p fiir signifikante Ergebnisse (p <.05), **p fiir sehr signifikante Ergebnisse (p <.01), sowie
***p fiir hoch signifikante Ergebnisse (p <.001).
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Werden Kinder mit einem depressiven Elternteil ofter behandelt als Kinder psychia-
trisch unauffilliger Eltern?

Auch der Mittelwertsunterschied im Merkmal Anzahl der Behandlungen ist zwi-
schen beiden Gruppen signifikant. Die Kinder mit mindestens einem depressiven El-
ternteil (x' = 1,02, sd = 0,14) werden signifikant hdufiger behandelt als die Kinder der
psychiatrisch unauffilligen Eltern (x? = 1,26; sd = 0,63). Die Anzahl der Aufnahmen
stellt Tabelle 1 dar, das signifikante Ergebnis des Gruppenvergleichs betragt: t = -2.61,
df = 54,%p = .012.

Tabelle 1: Anzahl der Aufnahmen

Kinder psychiatrisch unauffilliger ~Kinder mit mind. einem depressi- Gesamt

Eltern ven Elternteil
1 48 (98 %) 41 (82 %) 89 (90 %)
2 1(2%) 6 (12 %) 7 (7 %)
3 B 2 (4 %) 22 %)
4 B 12 %) 1(1%)
Gesamt 49 (100 %) 50 (100 %) 99 (100 %)

Auch allein fiir die stationdr behandelten Kinder ist die durchschnittliche Anzahl
der Behandlungen bei Kindern depressiver Eltern im Vergleich zu solchen psych-
iatrisch unauffilliger Eltern signifikant hoher (t = -2.36, df = 17, *p = .030). Die
ausschliefSlich ambulant und tagesklinisch behandelten Kinder werden jedoch nicht
signifikant 6fter behandelt (t = -1.44, df = 36, ns p = .158). Der Gruppenunterschied
im Merkmal Anzahl der Behandlungen weist also Signifikanz auf, die im Wesentli-
chen auf den stationiren Behandlungen beruht.

Unterscheiden sich die Diagnosen der Kinder mit mindestens einem depressiven EI-
ternteil von den Diagnosen der Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern?

Es wird angenommen, dass bei Kindern depressiver Eltern mehr depressive Storun-
gen und Angststorungen auftreten. Innerhalb der Stichproben werden die Diagnosen
der I. Achse héufig und in einem breiten Spektrum vergeben. Die Diagnosen der IL
und IV. Achse werden selten vergeben. Auf diesen Achsen miissen daher die Unter-
schiede anhand der erkennbaren Tendenzen interpretiert werden. Signifikanz-statis-
tische Berechnungen kénnen nur fiir die Diagnostik der III. und VI. Achse (mit dem
U-Test nach Mann-Whitney) durchgefiihrt werden.

Im Vergleich der Kategorien der Diagnosen auf der I. Achse (Klinisch-psychiatrisches
Syndrom) fallen nur leichte Unterschiede in den Diagnosen auf (vgl. Abb. 2). Affektive
Storungen (ICD-10 F3) treten bei 6 % (drei Personen) der Kinder depressiver Eltern
und bei 2 % (eine Person) der Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern auf. Angst-
storungen (phobische und sonstige Angststorungen, ICD-10 F40, F41) werden bei
10 % (funf Kindern) der erstgenannten Gruppe und 2 % (ein Kind) der zweiten Grup-
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pe diagnostiziert. Die Kategorien ICD-10 FO und F7 (Organische Storungen, Intelli-
genzminderung) wurden nicht vergeben.

30 Legende

|:|Kinder psychiatrisch F1 = Psychische und Verhaltens-
unauffalliger Eltern storungen durch psychotrope

Substanzen

F2 = Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen

F3 = Affektive Stérungen

F4 = Neurotische-, Belastungs- und
somatoforme Stérungen

F5 = Verhaltensauffilligkeiten mit
korperlichen Stérungen oder
Faktoren

104 F6 = Personlichkeits- und Verhaltens-
storungen

F8 = Entwicklungsstérungen

F9 = Verhaltens- und emotionale
Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

-Kinder mit mind. einem
204 depressiven Elternteil

Anzahl der Kinder

F1 F2 F3 F4 F5 F6 F8 F9
ICD-10 Kategorien I. Achse, 1.Diagnose

Abbildung 2: Verteilung der ICD-10 Kategorien fiir beide Gruppen

Die Anzahl vergebener Diagnosen auf der II. Achse (Umschriebene Entwicklungsstorun-
gen) ist in etwa gleich verteilt. Auch im Intelligenzniveau auf der Achse III gibt es kei-
ne signifikanten Unterschiede. Die Diagnosen der Achse IV (Korperliche Symptomatik)
kénnen inhaltlich nicht ausgewertet werden, da insgesamt nur sechs vergeben wurden.
Auf der VI. Achse (Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung) wird in beiden
Gruppen am haufigsten eine miifige soziale Beeintrichtigung angegeben (vgl. Abb. 3).
Die Gruppe der Kinder depressiver Eltern hat eine deutliche, allerdings nicht signifikan-
te, Tendenz zu den schwereren Beeintrichtigungen: deutliche soziale Beeintrichtigungen
(24 % vs. 18 %) und tief greifende und schwere soziale Beeintrichtigungen (12 % vs. 2 %),
wohingegen die Gruppe der Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern eine gegenlédufige
Tendenz aufweist in Richtung leichte soziale Beeintriichtigungen (25 % vs. 14 %).

Sind Kinder depressiver Eltern im Vergleich zu Kindern psychiatrisch unauffilliger El-
tern mehr zusdtzlich belastenden, pathogenetisch relevanten Entwicklungsumstinden
und Komplikationen ausgesetzt?

Vergleicht man die Summen aller psychosozialen Belastungen (entspricht der Summe
assoziierter aktueller abnormer psychosozialer Umstande, V. Achse) der Kinder einer
Gruppe insgesamt, erhilt man folgendes Bild: Wahrend die Kinder der psychiatrisch un-
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auffilligen Eltern insgesamt eine Summe psychosozialer Belastungen von 175 (x = 3,5,
sd = 3,03) aufweisen, lsst sich fir die Gruppe der Kinder depressiver Eltern eine Summe
von 259 (x = 5,2, sd = 4,31) errechnen. Die Priifung der Mittelwertsunterschiede ergibt
t=-2,25, df = 98, *p = .02. Allerdings werden hier nur die Auffilligkeiten innerhalb der
letzten sechs Monate erfasst. Im Vergleich {iber die beiden Auspriagungen der Variablen
»Merkmal unzutreffend und ,,Merkmal trifft zu“ (mittels Fishers exaktem Test) finden
sich in fiinf von 35 Merkmalen signifikante Gruppenunterschiede (vgl. Tab. 2).

16 Legende
14 ] . E:zﬂ;"sg ;_h ;Ealtt:;: n 0 = hervorragende/gute soziale
[ Kinder mit mind. einem Anpassung )
depressiven Elternteil 1 = befriedigende soziale Anpassung
12 4 2 = leichte soziale Beeintrachtigung
3 = mafige soziale Beeintrichtigung
10 4 4 = deutliche soziale Beeintrich-
g tigung
£ 5 = deutliche und tibergreifende
< 8 (durchgingige) soziale Beein-
§ trachtigung
£ 6l 6 = tief greifende und schwerwie-
gende soziale Beeintridchtigung
7 = braucht betrichtliche Betreuung
4 8 = braucht stindige Betreuung (24-
Stunden-Versorgung)
2 4
0 -

0 1 2 3 4 5 6 7 8
VI. Achse - Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung

Abbildung 3:  Verteilung der Beurteilungen auf der V1. Achse im Vergleich beider Gruppen

Tabelle 2: Merkmalsausprigungen auf der V. Achse mit signifikanten Unterschieden zwischen den Gruppen

Merkmale mit signifikanten  Signifikanz- Kinder psychia- Kinder mit mind. ~Gesamt
Unterschieden niveau trisch unauffilliger einem depressiven

Eltern Elternteil
Erziehung in einer Institution *p =.033 0 (0 %) 5(12 %) 5(6 %)
N=83
Isolierte Familie N = 81 °p =.058 1(3 %) 6 (15 %) 7 (9 %)
Lebensbedingung mit mogli- *p =.029 2 (5 %) 9 (21 %) 11 (13 %)
cher psychosozialer Gefihr-
dung N = 82
Unmittelbare, beéngstigende  °p =.063 3(8 %) 9 (22 %) 12 (15 %)
Ereignisse N = 81
Andere akute, belastende °p =.058 0 (0 %) 4 (11 %) 4(5 %)

Lebensereignisse N = 76
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Insgesamt wurde also von der Gruppe der Kinder depressiver Eltern signifikant
mehr aktuelle abnorme psychosoziale Umstande in den letzten sechs Monaten er-
lebt, als von den Kindern psychiatrisch unauffilliger Eltern.

Lassen sich weitere Unterschiede zwischen den Kindern psychiatrisch unauffilliger EI-
tern und Kindern depressiver Eltern auffinden?

Bei der Frage ,,Soziotherapeutische Verfahren durchgefiihrt? weisen die Gruppen
signifikante Unterschiede in der erwarteten Richtung auf (Chi* = 6.20, df =1, N="71,
*p = .013. Fisher: *p = .018). Diese werden bei 65 % Kindern depressiver Eltern und
nur bei 35 % Kindern psychiatrisch unauffilliger Eltern fiir notwendig erachtet und
durchgefiihrt. Auch die Frage ,, Weiterbehandlung empfohlen? (Fisher: *p = .031, N
= 100) wird von den behandelnden Stationsarzten und Psychologen unterschiedlich
beantwortet: Kindern depressiver Eltern wird in 98 % der Fille, Kinder psychiatrisch
unauffilliger Eltern in 84 % der Fille eine Weiterbehandlung empfohlen. Ebenfalls
erweist sich die Frage Leistungsstorungen in der Schule (Fisher: °p = .057, N = 86, Chi*=
3.79,df =1, °p = .052) als signifikant unterschiedlich zwischen den Gruppen. Wihrend
die Kinder depressiver Eltern zu 62 % mit Leistungsstérungen zu kimpfen haben, ge-
ben dies bei den Kindern psychiatrisch unauftilliger Eltern nur 41 % an.

In der neurologischen Gesamtbeurteilung (U = 220, N = 46, °p = .070) und den beiden
Bereichen des psychopathologischen Aufnahmebefundes: funktionelle und somatoforme
Storungen (U =938, N =95, °p = .068) sowie Angststorungen (U= 877, N =94, °p = .064)
ergeben sich ebenfalls signifikante Unterschiede. Es werden jeweils weniger Kinder dep-
ressiver Eltern mit unauffilligen und entsprechend mehr Kinder mit auffilligen Aufnah-
mebefunden behandelt. So weisen in der neurologischen Gesamtbeurteilung nur 85 %
Kinder depressiver Eltern einen Normalbefund auf, wohingegen dies bei allen Kindern
mit psychiatrisch unauffilligen Eltern der Fall ist (100 %). Dagegen weisen 12 % leichte
Auffilligkeiten und 4 % pathologische Befunde auf. Im Hinblick auf funktionelle und
somatoforme Storungen im Aufnahmebefund sind nur 65 % Kinder depressiver Eltern
unauffillig (vs. 83 % Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern), 20 % haben leicht und
14 % stark ausgepragte Auffilligkeiten (vs. jeweils 9 % bei Kindern psychiatrisch unauf-
falliger Eltern). Hinsichtlich Angststorungen im Aufnahmebefund sind 38 % Kinder de-
pressiver Eltern unauffillig (vs. 59 % Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern), jeweils
31 % haben leichte bzw. stark ausgeprégte Auffilligkeiten. Bei Kindern psychiatrisch un-
auffilliger Eltern sind es 20 % der Kinder mit leichten und 22 % mit stark ausgeprégten
Auffilligkeiten.

6 Diskussion

In unserer Stichprobe weisen die depressiven Eltern tendenziell einen hoheren
sozialen Status auf. Dies steht im Widerspruch zu Angaben anderer Patientenpo-
pulationen (z. B. von Keller et al., 1986; Remschmidt u. Mattejat, 1994), in denen
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die Schichtzugehorigkeit psychisch kranker Eltern bedeutsam unter der gesunder
Eltern liegt. Allerdings haben sich Remschmidt und Mattejat vorwiegend mit Kin-
dern psychotischer Eltern beschiftigt, sicherlich weisen z. B. schizophrene Eltern
durch ihren Krankheitsverlauf einen niedrigeren Sozialstatus auf. Auflerdem wird
in unserer Stichprobe die Schichtzugehorigkeit des jeweils hohergestellten Eltern-
teils angegeben, moglicherweise fithrten also die Berufe der gesunden Partner der
depressiven Miitter in unserer Stichprobe zu diesem Ergebnis.

Bei der Stellung unserer Patienten in der Kinderreihe zeigt sich das interessante Er-
gebnis, dass die altesten Kinder einer Familie ein hoheres Erkrankungsrisiko haben.
Auch die Einzelkinder mit einem depressiven Elternteil sind haufig betroffen. Dieses
Ergebnis steht in Einklang mit der Feststellung anderer Autoren (z. B. Papousek, 2001;
Remschmidt u. Mattejat, 1994), dass erlebte positive Beziehungserfahrungen des Kin-
des ein entscheidender kompensierender Faktor bei der Krankheitsentstehung sein
konnen. Bei Einzelkindern ist die Wahrscheinlichkeit, diese Erfahrungen innerhalb
der Familie machen zu kénnen, eingeschrinkt, da keine dlteren Geschwister eine kom-
pensierende Funktion tibernehmen kdnnen. Zwar kénnen Geschwister die Eltern nicht
ersetzen, aber die Kinder haben die Moglichkeit, sich mit den Geschwistern auszutau-
schen, ihre Probleme mit den Geschwistern zu teilen etc. Von daher scheinen Einzel-
kinder den negativen Auswirkungen der Depressivitit in besonderem Maf3e ausgesetzt.
Die jiingsten Kinder haben meistens ebenfalls eine exponierte Stellung, als Nachziigler
oder ,,Nesthdkchen', denen noch einmal die besondere Aufmerksambkeit der Eltern zu-
kommt und die dementsprechend stirker dem depressiven Verhalten der Eltern ausge-
setzt sind. Insgesamt kann festgehalten werden, dass offenbar jede exponierte Position
in der Geschwisterreihe das Risiko zu erkranken, erkennbar erhohen kann.

Wir fanden, dass die Kinder mit mindestens einem depressiven Elternteil linger
behandelt werden als die Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern, dabei gehen die
Unterschiede vor allem auf die ca. doppelt so lang dauernde, ambulante und tageskli-
nische Behandlung zurtick. Da am UKE keine ausschliefSliche ldngerfristige ambulante
Behandlung angeboten wird, sondern in vielen Féllen an niedergelassene Therapeu-
ten weitervermittelt wird, dienen ambulante Gespriche neben der Diagnostik zur
Abklirung der Indikation vor einer Behandlung in der Regel der Nachbetreuung im
Anschluss an einen stationdren Aufenthalt. Dieser erhéhte Bedarf an Nachbetreuung
konnte darauf hinweisen, dass die Storungen von Kindern depressiver Eltern (nach
der akuten und stationdr behandlungsbediirftigen Krankheitsphase) langwieriger
sind. Moglicherweise dauern die Behandlungen aber auch langer, weil die Familiensi-
tuation, in die die Kinder entlassen werden als weniger rehabilitationsforderlich ange-
sehen wird. Die Kinder depressiver Eltern sind nach der Entlassung durch die eigenen
Schwierigkeiten der Eltern erneut gefihrdet; das Elternhaus scheint weniger zur Ge-
sundung beitragen zu konnen oder wirkt schlimmstenfalls sogar erneut krankheits-
auslosend. Mit der langeren Behandlung konnte z. B. versucht werden, die mangelnde
Unterstiitzung im Elternhaus auszugleichen, um so die Integration des Kindes in das
héusliche und soziale Umfeld zu gewéhrleisten.
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Zusitzlich zur lingeren ambulanten Betreuung am UKE werden auch Weiterbe-
handlungen/weitere MafSnahmen signifikant haufiger fir Kinder depressiver Eltern
empfohlen, dies betriftt sowohl psychiatrische oder kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlungen, als auch andere medizinische Behandlungen und ambulante Thera-
pieformen. Zudem werden signifikant haufiger soziotherapeutische Verfahren, d. h.
Beratungen von Kindergirten, Schulen, anderen Therapeuten, sozialen Diensten und
Jugendamtern sowie auch die Vermittlung weitergehender Hilfen, z. B. sozialpada-
gogischer Familienhilfe, durchgefithrt. Im Einklang mit diesen Ergebnissen steht ein
weiter Befund dieser Studie, dass die Kinder depressiver Eltern auch héufiger vor der
Behandlung am UKE noch weitere Beratungen und Behandlungen in Anspruch neh-
men. 31 % (15 Personen) der Kinder depressiver Eltern und 45 % (22 Personen) der
Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern nehmen keine Konsultationen in Anspruch,
dementsprechend sind 69 % (33 Personen) der Kinder depressiver Eltern im Vergleich
zu 55 % (27 Personen) der Kinder psychiatrisch unauffilliger Eltern in vorheriger
- vorwiegend ambulanter psychiatrischer - Behandlung.

Die im Anschluss an die Behandlung im UKE in Anspruch genommene Nachbe-
handlung reicht vergleichsweise haufiger nicht aus (oder die Kinder gelangen aufgrund
von mangelnden Therapiepldtzen nicht in die empfohlene ambulante Therapie), daher
werden die Kinder der Untersuchungsgruppe ofter (um ein Drittel hiufiger) erneut
stationdr aufgenommen. Diese erhohte Anzahl stationirer Behandlungen konnte also
bestitigen, dass sie hiufiger Riickfille erleben.

Die Behandlung der Kinder mit mindestens einem depressiven Elternteil zeigt sich
damit insgesamt als deutlich aufwéndiger und langwieriger als die der Kinder psychi-
atrisch unauftalliger Eltern.

Das Profil der Diagnosen unterscheidet sich wenig. In unserer Untersuchung er-
geben sich keine Unterschiede in der Auftretenshiufigkeit der Merkmale depressive
Storungen (F3) und Angststorungen (F40 und F41). Allerdings ist ein Grofiteil der Kin-
der daftir auch noch sehr jung und es erscheint durch die geringen Auftretenshaufig-
keiten der einzelnen Diagnosen der I. Achse auch wenig sinnvoll, diese inhaltlich zu
interpretieren. In der Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung féllt in beiden
Gruppen eine miéflige soziale Beeintrachtigung als haufigster Wert auf. Die Kinder
depressiver Eltern weisen jedoch eine Tendenz hin zu den schwereren Beeintréich-
tigungen auf: deutliche soziale Beeintrichtigungen (24 % vs. 18 %) und tief greifende
und schwere soziale Beeintréichtigungen (12 % vs. zu 2 %). Dagegen ist bei Kindern
psychiatrisch unauffilliger Eltern eine gegenldufige Tendenz zu beobachten (leichte
soziale Beeintrdchtigungen: 25 % vs. 14 %). Moglicherweise bedingt dies die lingeren
ambulanten Nachbehandlungszeiten und die haufigeren Wiederaufnahmen: Die Kin-
der depressiver Eltern sind schlechter psychosozial integriert, was sich im Kontakt mit
anderen Personen, in der Bewiltigung von sozialen Situationen, der schulischen und
beruflichen Anpassung und in den eigenen Interessen und Freizeitaktivititen zeigen
kann. Auch die Auswertungen zu den psychosozialen Belastungsfaktoren der V. Ach-
se fithrten nur zu wenigen signifikanten Unterschieden. Vergleicht man die Anzahl
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der Angaben zu allen Kindern einer Gruppe (fiir alle Merkmale der V. Achse) erhalt
man die Aussage ,,Merkmal trifft zu“ von der Untersuchungsgruppe jedoch signifikant
haufiger als von der Vergleichsgruppe. Insgesamt sind die Kinder depressiver Eltern
also mehr aktuellen abnormen psychosozialen Belastungen ausgesetzt, als es bei der
Gruppe der Kinder psychiatrisch unauffalliger Eltern der Fall ist.

Methodenkritisch sei abschlieflend angemerkt, dass es sich um eine retrospektive
Studie mit den damit verbundenen Einschrinkungen handelt. Im néchsten Schritt
wird gegenwirtig eine prospektive Studie zur Thematik ,,Kinder psychisch kranker
Eltern. Risikofaktoren, priventive Interventionen und deren Evaluation im Rah-
men des Priventionsprojektes ,,CHIMPs“ (Children of mentally ill parents) durch-
gefiihrt, die einerseits einige Risikofaktoren erhebt und priift und andererseits einen
familienorientierten praventiven Ansatz entwickelt und evaluiert (vgl. Wiegand-
Grefe u. Pollak, 2006; Wiegand-Grefe, 2007). Ausgehend vom Befund, dass eine
miitterliche Erkrankung stirkere negative Auswirkungen aufweist als eine viterli-
che (vgl. Mattejat u. Lisofsky, 1994), kénnen sich Verzerrungen in den Ergebnissen
daraus ergeben, dass in unserer Studie der depressive Elternteil sowohl Miitter als
auch Viter einschloss. Da der Fokus der Behandlung nicht auf den Eltern liegt, sind
die Angaben zu ihnen in der Basisdokumentation oft nur diirftig. Zudem wiren die
Ergebnisse eindeutiger und differenzierter zu beschreiben, wenn wir auch Fakto-
ren wie Krankheitsbewiltigungsstrategien der Kinder und der Eltern (Verleugnung,
Auseinandersetzungsfahigkeit etc.), Familienklima und das Beziehungsnetz der
Familie (soziale Unterstiitzung, Vorhandensein gesunder Bezugspersonen) hitten
mitberiicksichtigen konnen (Mattejat et al., 2000). Diese Annahme von kompen-
sierenden Beziehungserfahrungen wird ebenfalls in der prospektiven Folgestudie
untersucht. Auch die ebenfalls nicht erfassten unterschiedlichen Zeitrdume und
Schweregrade der elterlichen Depressionen verringern die gemessenen Auswirkun-
gen auf die Kinder sicher deutlich. Hinzu kommt, dass die notwendige Paralleli-
sierung im Merkmal behandelnde Abteilung wahrscheinlich einen verkleinernden
Effekt auf die untersuchten Unterschiede zwischen den Gruppen hat. Die Kinder
der psychiatrisch unauffilligen Eltern wurden héufiger ambulant behandelt, auch
hieraus ldsst sich moglicherweise auf weniger ausgeprégte Stérungen bei Kindern
gesunder Eltern schlieflen. Umso bemerkenswerter sind daher die Ergebnisse, dass
sich in mehreren relevanten Variablen signifikante Unterschiede zeigen.

Trotz dieser methodischen Einschriankungen liefert unsere klinische Studie
Hinweise darauf, dass die Stérungen der Kinder depressiver Eltern schwerer und
langwieriger zu behandeln sind. Nach der Entlassung, bei Riickkehr ins hédusliche
Umfeld, scheinen die Kinder depressiver Eltern benachteiligt. Sie werden als l4n-
ger behandlungsbediirftig eingeschitzt, was in der linger dauernden nachfolgen-
den ambulanten Therapie zum Ausdruck kommt. Das hiusliche Milieu scheint
weniger stabilisierend und rehabilitationsférderlich zu wirken oder ist sogar er-
neut krankheitsauslosend, wodurch es auch zu héufigeren stationdren Klinikauf-
enthalten kommt.
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7 Ausblick

Unsere Ergebnisse, die langere ambulante Behandlungsdauer und die héaufigeren sta-
tiondren Aufnahmen, liefern Hinweise dafiir, dass Kinder depressiver Eltern einen
hoheren Unterstiitzungsbedarf haben. Hierauf sollten Behandler und Zustandige in
den Behorden verstérkt ihre Aufmerksamkeit richten. Ein weiterer Ausbau von Pra-
ventivmafinahmen und eine Verstirkung des Therapie- und Beratungsangebotes sind
unbedingt notwendig. Besonders im Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie besteht eine therapeutische Unterversorgung: Fiir 50.000 von psychischen
Storungen betroffene Kinder in Hamburg stehen z. B. gegenwirtig im Raum Hamburg
nur 50 analytische Kinder- und Jugendlichentherapeuten zur Verfiigung (Timmer-
mann, 2005). Dieser Notstand fiihrt dazu, dass gerade die Kinder und Jugendlichen,
die mehr Behandlung brauchen - zu dieser Gruppe gehoren die Kinder depressiver
Eltern -, eine stirkere Vernachlissigung erfahren. Es ist zu vermuten, dass die Anzahl
der Therapiestunden, die niedergelassenen Psychotherapeuten zur Verfiigung steht,
im Durchschnitt fiir die Behandlung von Kindern depressiver Eltern nicht ausreicht,
da eine vergleichsweise lingere ambulante Versorgung dieser Kinder notwendig ist.
Gleichzeitig stehen vermutlich diese ambulanten Therapieplétze den schwerer beein-
trachtigten Kindern depressiver und anderer psychisch kranker Eltern gar nicht zur
Verfligung. Oft existieren sowohl im ambulanten wie im stationdren Therapiebereich
lange Wartelisten von Kindern; offensichtlich sind keine ausreichenden ambulanten
Kapazititen vorhanden. Wichtig ist also der Ausbau des Netzes ambulanter, kompe-
tenter Behandlungs- und Beratungsmoglichkeiten und die Entwicklung geeigneter
praventiver Mafinahmen fiir Kinder psychisch kranker Eltern.
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