Verhaltensauffalligkeiten und
psychische Probleme bel Kindern
und Jugendlichen 1n Deutschland

Ergebnisse der BELLA-Studie

| Von Ulrike Ravens-Sieberer, Helen Bichmann und Fionna Klasen

m letzten Jahrhundert hat sich ein Wandel der typischen Krankheiten des Kindes- und Jugendalters

ollzogen. Wihrend die Sduglingssterblichkeit und Infektionskrankheiten deutlich zuriickgegangen

sind, stehen heute chronische Krankheiten, wie Asthma oder Allergien, und psychische Auffdllig-

keiten, wie Aufmerksamkeitsstorungen, emotionale Auffilligkeiten, Gewaltbereitschaft sowie Alko-
hol- und Drogenkonsum viel stdrker im Fokus der Kinder- und Jugendmedizin (Palfrey et al. 2005).
Den Ergebnissen epidemiologischer Studien zufolge weisen 15 bis 22 Prozent der Kinder und Jugend-

lichen in Deutschland psychische Auffilligkeiten auf; bei etwa zehn Prozent wird ein chronischer

Verlauf angenommen (Barkmann, Schulte-Markwort 2004; Ihle, Esser 2002).

Es liegt nahe, die Ursachen der ,neuen Kinderkrankheiten® in den sozialen und zivilisa-
torischen Lebensbedingungen zu suchen. So treten die Storungsbilder bei Kindern aus
Familien mit einem niedrigen soziodkonomischen Status erheblich gehéduft auf (Ihle,
Esser 2002; Bradley, Corwyn 2002). Allerdings sind die gleichen Storungsbilder auch bei
Kindern aus finanziell besser gestellten Familien relativ hiufig, so dass offenbar auch
allgemein verbreitete Lebensgewohnheiten eine ursdchliche Rolle spielen konnten. Als
Risikofaktoren fiir psychische Auffdlligkeiten im Kindes- und Jugendalter werden daher
neben Armut insbesondere psychosoziale Belastungen diskutiert.

Gerade im Hinblick auf die Ausarbeitung gezielter Priventions- und Interventionsmaf3-
nahmen sind damit nicht nur umfassende Informationen iiber das Auftreten psychi-
scher Auffilligkeiten bei Kindern und Jugendlichen von Bedeutung, sondern auch, wel-
che potenziellen Risikofaktoren und Ressourcen fiir die gesundheitliche Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen besonders wichtig sind. Neben einer verbesserten Identifi-
zierung und Behandlung der betroffenen Kinder und Jugendlichen miissen Versorgungs-
angebote und Versorgungsinanspruchnahme betrachtet werden. In Deutschland liegen
zur Kinder- und Jugendgesundheit vielfédltige Daten aus ganz unterschiedlichen Quellen
vor - beispielsweise Einschulungsuntersuchungen, Meldedaten, epidemiologische Studi-
en oder Vorsorgeuntersuchungen. Das Problem ist allerdings, dass die Daten nicht mit-
einander verkniipfbar und aufgrund variierender Methodik meist auch nicht miteinan-
der vergleichbar sind. Ein bundesweit solider Datensatz, der zur Beurteilung des Gesund-
heitsstatus von Kindern und Jugendlichen herangezogen werden kann, fehlte daher bis-
lang.
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> In Deutschland weisen 15 bis 22 Prozent
der Kinder und Jugendlichen psychische
Auffalligkeiten auf. <




Die BELLA-Studie: Das Modul zur
Psychischen Gesundheit des Kinder-

und Jugendgesundheitssurveys

Mit dem 2003 gestarteten Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) des Robert-Koch-Instituts liegt
fiir Deutschland erstmalig eine bevolkerungsrepra-
sentative Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen vor. An der Studie nahmen insgesamt
17.641 Kinder und Jugendliche im Alter zwischen
null und 17 Jahren aus 167 fiir die Bundesrepublik
reprasentativen Stiddten und Gemeinden teil. Die
Teilnahmequote betrug 66,6 Prozent (Kurth, Kamtsi-
uris, Holling, Schlaud, Dolle, Ellert et al. 2008).
Neben medizinischen Untersuchungen und Tests
wurden die Jugendlichen und ihre Eltern in Inter-
views sowie einem Fragebogen zu ihrer korperlichen
und psychischen Gesundheit, ihrem sozialen Umfeld
und Lebensbedingungen befragt.

Da in KiGGS jedoch lediglich die wichtigsten Indi-
katoren als Eckwerte erhoben werden konnten,
wurden vertiefende Erhebungen durch Zusatzmodu-
le an Subsamples durchgefiihrt. Die BELLA-Studie
ist das Modul zur psychischen Gesundheit des Kin-

der- und Jugendgesundheitssurveys und ergdnzt die
erfassten Eckdaten durch vertiefende Daten zu psy-
chischen Auffélligkeiten und Wohlbefinden
(Ravens-Sieberer, Kurth 2008). Die BELLA-Studie
umfasst dabei eine reprdsentative Unterstichprobe
des KiGGS mit 2.863 Kindern und Jugendlichen (sie-
ben bis 17 Jahre) sowie deren Eltern. Die Studie ist
lingsschnittlich angelegt und es wurden seit 2003
drei weitere Erhebungswellen (2004-2007, 2005-
2008, 2009-2012) durchgefihrt.

Mit der BELLA-Studie sollen die Auftretenshdufig-
keit und Verteilung psychischer Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland sowie
relevante Einflussfaktoren (individuelle, familidre
und soziale Schutz- und Risikofaktoren) identifi-
ziert werden (Ravens-Sieberer 2008). Dariiber hin-
aus wird die Gesundheitsversorgung insbesondere
in Bezug auf psychische Auffélligkeiten analysiert.
Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe standardisier-
ter und computerassistierter Interviews (CATI)
sowie schriftlichen Fragebdgen. Ab dem Alter von
elf Jahren wurden die Kinder sowohl miindlich als
auch schriftlich selbst befragt.

> Bel Kindern aus Familien mit einem niedrigen

soziookonomischen Status treten Storungsbilder
erheblich gehauft auf. <

Abbildung 1: Pravalenz psychischer
Auffalligkeiten (SDQ)

. wahrscheinlich
|:| moglich
. unwahrscheinlich
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Wie hiufig sind Verhaltensauffilligkeiten

und psychische Probleme bei Kindern und
Jugendlichen in Deutschland?

Zur Erfassung psychischer Auffilligkeiten wurde in
der BELLA-Studie der Strength and Difficulties Ques-
tionnaire (SDQ) (Klasen, Woerner, Rothenberger
2003; Goodman 1999) eingesetzt. Der SDQ erfasst
Symptome im emotionalen und Verhaltensbereich
sowie den damit moglicherweise einhergehenden
Leidensdruck. Mit Hilfe eines Algorithmus, der die
Symptomatik und die Belastung integriert, kann
schliefRlich ermittelt werden, ob psychische Auffil-
ligkeiten bei den Kindern und Jugendlichen unwahr-
scheinlich, moglich oder wahrscheinlich sind (Good-
man, Renfrew, Mullick 2000).

Wie in Abbildung 1 zu sehen ist, zeigen zehn Pro-
zent der untersuchten Kinder und Jugendlichen sehr
wahrscheinlich psychische Auffilligkeiten, wihrend
weitere zwolf Prozent Hinweise auf psychische Auf-
filligkeiten aufweisen, die der niheren Abklirung
bediirfen. Jungen zeigen insgesamt etwas hdufiger
Hinweise auf psychische Auffélligkeiten als Mad-
chen (vgl. Abbildung 2). Auch steigt die Hiaufigkeit

der Auffilligkeiten mit dem Alter leicht an. Ein
wichtiger Befund ist, dass die psychische Gesundheit
bereits im Kindes- und Jugendalter einem sozialen
Gradienten unterliegt. Das bedeutet, je niedriger der
soziookonomische Status einer Familie ist, desto
héufiger treten psychische Auffilligkeiten bei den
Kindern auf (Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, Erhart
2007).

Klinisch bedeutsame Angstsymptome konnen bei
zehn Prozent der Kinder und Jugendlichen festge-
stellt werden. Dabei sind Angste bei ilteren Kindern
geringfiigig hdufiger, Mddchen und Jungen sind
gleich haufig betroffen. Anzeichen fiir Stérungen
des Sozialverhaltens finden sich bei 7,6 Prozent der
untersuchten Kinder und Jugendlichen. Dabei sind
(je nach Altersgruppe) 8o bis 9o Prozent aggressiv
und 50 Prozent dissozial auffillig, bei den jiingeren
Kindern sind Jungen héufiger betroffen.

Anzeichen fiir eine depressive Storung finden sich
bei 5,4 Prozent der untersuchten Kinder und Jugend-
lichen. Bei jiingeren Kindern sind Jungen etwas
hiufiger betroffen, ab elf Jahren gleicht sich die

Abbildung 2: Pravalenz psychischer Auffalligkeiten (SDQ)
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Geschlechtsverteilung an. Die Aufmerksamkeits-Defi-
zit-Hyperaktivititsstorung (ADHS) zeigen 2,2 Prozent
der Kinder und Jugendlichen. Dabei sind jlingere Kin-
der deutlich hiufiger betroffen als dltere und Jungen
deutlich hdufiger betroffen als Mddchen. Insgesamt
kann auch fiir die spezifischen Auffilligkeiten ein
sozialer Gradient festgestellt werden, der sich dahin-
gehend auswirkt, dass Kinder aus Familien mit einem
niedrigen sozialen Status hdufiger betroffen sind
(Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, Erhart 2007).

Welche Faktoren - Risiken und Ressourcen -
stehen neben dem sozio6konomischen Status
noch in Zusammenhang mit Verhaltensauffil-
ligkeiten und psychischen Problemen bei Kin-
dern und Jugendlichen?

Studien zeigten, dass Kinder, die zum Beispiel familia-
ren Stressoren (z. B. Konflikte in der Familie, psychi-
sche Erkrankung eines Elternteils) ausgesetzt sind, ein
héheres Risiko haben, psychische Auffilligkeiten zu
entwickeln (Repetti, Taylor, Seeman 2002). Aber auch
biologische Belastungen, wie zum Beispiel chronische
Erkrankungen, Frithgeburt und Trinken oder Rauchen
der Mutter wihrend der Schwangerschaft, erhohen
das Risiko bei Kindern, psychisch auffillig zu sein.

Neben der Betrachtung von Risikofaktoren sind in
den Gesundheitswissenschaften zunehmend auch
Schutzfaktoren bzw. Ressourcen ins Blickfeld geriickt.
Schutzfaktoren sind dabei nicht das genaue Gegenteil
von Risikofaktoren, sondern beziehen sich darauf,
was Menschen trotz vorhandener Risikofaktoren, also
trotz aulRergewdhnlicher Belastungen, psychisch und
physisch gesund bleiben ldsst (Scheithauer, Peter-
mann 1999). Bei Kindern und Jugendlichen wird die-
ses Phdnomen in der sogenannten Resilienzforschung
untersucht (Masten, Obradovic 2006). Im Entwick-
lungsverlauf entsteht Resilienz aus dem Zusammen-
wirken individueller und sozialer Eigenschaften und
Lebensumstdnde von Kindern und Jugendlichen, die
sich positiv auf Gesundheit und Wohlbefinden auswir-
ken koénnen (Scheithauer, Petermann 1999). In bisheri-
gen Lingsschnittstudien wurde bereits eine Reihe
solcher Schutzfaktoren bzw. Ressourcen identifiziert
(Rutter, Tizard, Yule, Graham, Whitmore 1976; Wer-
ner, Smith 1992). Dabei werden personale (z. B. Opti-
mismus), familidre (z. B. positives Familienklima) und
soziale Ressourcen (z. B. soziale Unterstiitzung) unter-
schieden (Scheithauer, Petermann 1999).

In der BELLA-Studie wurden aus der Literatur bekann-
te Risiko- und Schutzfaktoren untersucht (Wille, Bett-
ge, Ravens-Sieberer 2008). Es zeigte sich, dass insbe-
sondere Risiken in der Familie, wie zum Beispiel
Familienkonflikte oder elterliche Belastung, ein
besonders hohes Risiko fiir die Entwicklung psychi-

scher Auffilligkeiten darstellten. So ist das Risiko
eines Kindes psychisch auffillig zu sein rund fiinf Mal
hoéher, wenn Familienkonflikte vorliegen. Kinder von
Eltern, die hohe Belastungen berichten, haben eben-
falls eine fiinf Mal so hohe Wahrscheinlichkeit psy-
chisch auffillig zu sein im Vergleich zu Kindern,
deren Eltern sich nicht belastet fithlen (Wille, Bettge,
Ravens-Sieberer 2008). Eine gréRere Anzahl von vor-
liegenden Risiken, unabhéngig von der Art der spezifi-
schen Risiken, geht ebenfalls mit erhéhten Raten von
psychischen Auffilligkeiten einher. Dabei spielt es
keine Rolle, ob es sich um alleinerziehende Eltern,
einen schlechten soziodkonomischen Status oder
Familienkonflikte handelt. Allein durch die Tatsache,
dass viele Risiken gleichzeitig vorliegen, ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Kinder und Jugendlichen eine
Einschrdnkung ihrer psychischen Befindlichkeit
haben, um ein Vielfaches groéRer.

Hinsichtlich der untersuchten Schutzfaktoren ldsst
sich feststellen, dass psychisch auffillige Kinder ins-
gesamt liber weniger personale, familidre und soziale
Ressourcen verfiigen als psychisch unauffillige Kin-
der. Wenn allerdings bei Vorliegen von Risikofaktoren
gleichzeitig auch Ressourcen verfiigbar sind, zeigen
die Kinder und Jugendlichen weniger psychische Auf-
falligkeiten. Die Wahrscheinlichkeit also, dass ein
Kind aus einer Risikogruppe psychisch auffillig wird,
ist geringer, wenn es {iber familidre, soziale oder per-
sonale Ressourcen verfiigt. Dabei kommt der Familie
als Ressource eine besondere Bedeutung zu. Kinder,
die in einem guten Familienklima aufwachsen, also
in Familien, in denen jeder auf die Sorgen und Note
des anderen eingeht, jeder das Gefiihl hat, dass ihm
zugehort wird und die Familie hiufig etwas gemein-
sam unternimmt, zeigen weniger psychische Auffil-
ligkeiten als Kinder, die in einem schlechten Famili-
enklima groR werden. Zum Beispiel ist die Chance
depressiv zu sein bei einem Kind, das in einem guten
Familienklima aufwichst, halbiert; die Chance eine
Stoérung des Sozialverhaltens zu haben betrdgt sogar
nur ein Viertel. Demnach kann die Familie auf der
einen Seite Risiken bergen, wenn Konflikte unter den
Familienmitgliedern vorliegen, sie kann aber anderer-
seits auch eine Ressource darstellen, wenn ein gutes
Familienklima vorhanden ist.

Wie ist die Versorgung der betroffenen Kinder
und Jugendlichen in Deutschland?

Obwohl psychische Auffilligkeiten oft mit bedeutsa-
men Belastungen des Kindes sowie des familidren und
sozialen Umfelds einhergehen, zeigen die Ergebnisse
der BELLA-Studie, dass nur etwa die Hélfte der Betrof-
fenen in Behandlung ist. Dariiber hinaus nehmen die
betroffenen Familien hdufiger somatische Versor-
gungsangebote in Anspruch als psychologische bzw.



> Investitionen in eine frihe Gesundheitsbildung sind wichtig,

um praventive und interventive Mafsnahmen sowohl auf der

Verhaltens- als auch Verhaltnisebene zu unterstutzen. <

psychiatrische Angebote. Vor allem jlingere Kinder mit vielen
Problemen haben dann eine héhere Chance versorgt zu werden,
wenn sie aus Familien mit hohem Sozialstatus stammen, in de-
nen die Mutter tiber ein hohes Bildungsniveau verfiigt.

Fazit

Die dargestellten Ergebnisse belegen die hohe Privalenz psychi-
scher Auffilligkeiten im Kindes- und Jugendalter in Deutschland
und damit die Notwendigkeit von Pridvention und Intervention.
In diesem Zusammenhang ist insbesondere die Bereitstellung von
Ressourcen bedeutsam, deren Stdarkung bei belasteten Kindern
und Jugendlichen eine gesunde Entwicklung unterstiitzen kann.
Dabei stellt die Familie einen wichtigen Ansatzpunkt fiir priven-
tive MaRnahmen dar. Beim Auftreten kumulierter Risikofaktoren
sind dagegen komplexere InterventionsmaRnahmen gefordert,
die sich gezielt an Risikogruppen richten.

Die Daten zeigen auch, dass viele betroffene Kinder gar nicht in
der Fachversorgung ankommen. Wichtig ist daher, niederschwel-
lige Angebote fiir Familien (z. B. in ambulanten Gesundheitszent-
ren) in die Versorgungsstrukturen in Deutschland zu integrieren,
um Hinweise auf psychische Auffilligkeiten frithzeitig zu erken-
nen. Dartiber hinaus kénnte insbesondere ein Aus- und Umbau
der Versorgungsstrukturen zur Priavention von langfristigen
Gesundheitsproblemen beitragen. Ein Ansatz wére hier die
Umwandlung von ,,Komm*“- in ,Geh*“-Strukturen, das heift,
Arztinnen bzw. Arzte oder Mitarbeiter(innen) von psychologi-
schen Diensten etc. gehen beispielsweise in den Kindereinrich-
tungen und Institutionen auf die Eltern zu und bringen so Ge-
sundheit in Kitas und Schulen. Investitionen in eine frithe (Gesund-
heits-)Bildung sind demnach wichtig, um priaventive und inter-
ventive MaRnahmen sowohl auf der Verhaltens- als auch Verhélt-
nisebene zu unterstiitzen.
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