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Vorwort

Die vorliegende Studie depressiver Reaktionen in Kindheit und Jugendalter st ein Teil
der langsschnittlichen Untersuchung der kognitiven, sozio-moralischen und affektiven
Entwicklung im sozio-kulturellen Kontext, die unter dem Namen ,Kindliche Entwick-
lung und soziale Struktur® seit 1976 durch das Max-Planck-Institut fiir Bildungsfor-
schung an einer stadtischen und einer landlichen Stichprobe des Geburtsjahrgangs
1969 in Island durchgefithrt wird (Edelstein, Keller, & Schroder, 1989). Das For-
schungsprogramm hat die Rekonstruktion, Beschreibung und Vorhersage der Ent-
wicklung unter Beriicksichtigung der intraindividuellen Dynamik und der interindivi-
duellen Unterschiede intraindividueller Entwicklungsverlaufe zum Ziel und ist so
angelegt worden, dal} es einen Beitrag nicht nur zur Ontogenese kognitiver Kompeten-
zen und Personlichkeitsstrukturen, sondern auch zu der neu sich formierenden Ent-
wicklungspathologic (Sroufe & Rutter, 1984) sollte leisten kénnen. Kohlberg,
LaCrosse und Ricks (1972) hatten gezeigt, daB spétere psychiatrische und Verhaltens-
auffalligkeiten vor allem auf der Grundlage relativ diffuser Stérungen in den Bereichen
schulischer Leistung und sozialer Interaktion, nicht aber aufgrund spezifischer Dia-
gnosen im Kindesalter vorhergesagt werden kénnen. Entsprechend war die Stichprobe
aufgrund einer vor allem am Leistungs- und Interaktionsbereich orientierten Entwick-
lungsdiagnose zu Beginn der Schule (mit sieben Jahren) so ausgewihlt worden, dali die
Untersuchung zugleich als: prospektive Studie ,anfélliger Kinder” (Garmezy, 1974)
durchgefithrt werden konnte.

Mit dem Erfolg eines auf die ,,Laiendiagnose” des allgemeinen - vor allem entwick-
lungsabhangigen — Verhaltens gestiitzten Verfahrens zur Identifikation der anfalligen
beziehungsweise auffalligen Kinder hat Volker Hofmann den entwicklungspsycho-
pathologischen Grundsatz bestatigt, dal} die Herausbildung pathologischer Auffallig-
keiten im Kontext der allgemeinen Entwicklung und ihrer Dynamik zu verorten und zu
begreifen ist. Nicht nur stellen die fiir eine nichtklinische Stichprobe iiberraschende
Privalenz und die hohen Stabilitaten frither depressiver Stérungen selbst wichtige
Befunde mit einer Fiille klinischer und schulpraktischer Implikationen dar; sie belegen
auch die psychometrische Qualitit der diagnostischen Verfahren und die Leistungs-
fahigkeit des Untersuchungsansatzes. Vor allem sind wir mit der von Volker Hofmann
in einer ,normalen” Population durchgefithrten Langsschnittstudie einer genuin ent-
wicklungspsychologischen Analyse depressiver Stérungen im Entwicklungsverlauf
sehr viel niher gekommen: Die Atiologie der Depression, die Risikofaktoren und
-mechanismen, die ithren Ausbruch in Kindheit und Jugend begiinstigen, die protekti-
ven Faktoren, die ithn verhindern oder aber den Verlauf mildern, kénnen nunmehr in
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weiterfithrenden Untersuchungen an der gleichen Stichprobe intensiv analysiert wer-
den (vgl. Rutter, 1990). Mit seiner schénen Studie hat Volker Hofmann den Weg
gewiesen, wie die Erforschung von (potentiell) klinischen Stérungen und Auffilligkei-
ten den vergleichsweise engen Rahmen psychiatrischer und padiatrischer Forschung
iiberschreiten und in eine vorwiegend ,normativ* orientierte Entwicklungstheorie eine
Dynamik einbringen kann, die deren Erkliarungskraft in 4hnlicher Weise erweitert, wie
dies die Einfuhrung einer entwicklungspsychopathologischen Perspektive fiir die Kin-
derpsychiatrie geleistet hat.

Wolfgang Edelstein
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Zusammenfassung

Existenz, Haufigkeit und Ursachen depressiver Storungen bei Kindern im Schulalter
sind neuerdings vermehrt Gegenstand klinisch-psychologischer und padiatrisch-
psychopathologischer Forschung geworden. Die vorliegende Untersuchung be-
schreibt aus einer entwicklungspsychopathologischen Perspektive Forschungs-
geschichte, Modelle und diagnostische Probleme depressiver Stérungen bei Kindern
im priaadoleszenten und adoleszenten Alter. Anhand einer longitudinalen Stichprobe
unter islindischen Kindern im Alter von 7 bis 15 Jahren (N = 88) werden individuelle
und syndromspezifische Entwicklungsverldufe und Verhaltenskorrelate depressiver
Storungen im Schulkontext analysiert. Dazu wurden neue Instrumente der Lehrer-
beobachtung zur Diagnose depressiver Reaktionen entwickelt und deren Validitat
ermittelt. Diese Instrumente dienten auch der Untersuchung der pradiktiven Validitit
und des Chronizitétsrisikos der Stérung. Zudem wurden erste Schitzungen von Prava-
lenzen der Stérung unter Beriicksichtigung von Schicht- und Geschlechtsunterschie-
den fiir die stddtische Bevolkerung Islands vorgenommen sowie ihre Auswirkungen
auf allgemeine Schulleistungsmerkmale untersucht.

Die Studie ist auch im Zusammenhang mit gegenwirtigen Kontroversen um den
nosologischen Status der depressiven Stérung bei Kindern zu sehen, die sich insbeson-
dere um das altersspezifische Symptombild sowie um die Vorhersagekraft der Dia-
gnose drehen. Im derzeit weltweit gebrauchlichsten psychiatrischen Klassifikations-
system (DSM I1II) wird davon ausgegangen, daf} die Stérung in ihrem Erscheinungsbild
bei Kindern grundsitzlich dem bei Erwachsenen gleicht. Dies konnte auf der Grund-
lage beobachtbarer Verhaltenssymptome in der vorliegenden Untersuchung fiir die
mittlere Kindheit und Adoleszenz weitgehend bestitigt werden. Des weiteren konnte
gezeigt werden, daB frithe depressive Zustandsbilder bis in die Pubertit sehr stabil sind
und einen hohen Risikofaktor fiir den chronischen Verlauf der Stérung und fiir eine
Beeintriachtigung des Sozial- und Leistungsverhaltens darstellen. Die Ergebnisse wer-
den im Zusammenhang mit verschiedenen theoretischen Ansidtzen zur Depression
(Bindungstheorie, Kognitive Theorie der Depression und gelernte Hilflosigkeit) disku-
tiert und in einen iibergreifenden entwicklungspsychopathologischen Rahmen einge-
ordnet.
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Abstract

The prevalence and the causes of depressive disorders in school-aged children have
recently become a major topic of psychological, psychiatric, and pediatric research.
Within a clinical developmental perspective, the present study has been designed to
examine various models of depressive disorders in pre-adolescent and adolescent
children. Individual and syndrome-specific developments as well as behavioral corre-
lates of depressive disorders were examined in a school-specific context using a
longitudinal sample that involved Icelandic children 7 to 15 years of age (N = 88). New
instruments for the diagnosis of depressive behaviors within school-specific contexts
were developed, and the validity of these instruments was determined. These instru-
ments were also used for the investigation of predictive validity and the risk of
chronicity in depressive disorders. Initial estimates of the prevalence of depressive
disorders with regard to class and sex differences were undertaken for the Icelandic
urban population. Also the effects of the depressive disorder on school-related per-
formance were investigated.

The study is situated in the context of the current debate regarding the nosological
status of depressive disorders in children. The debate centers specifically on the
question of age-related diagnostic criteria and the predictive power of the diagnosis of
depressive disorders in children. The most commonly used psychiatric classification
system (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM I11) emphasizes
that, in principle, the phenotype of affective disorders in children is consistent with that
of adults. Evidence resulting from this study largely confirms this position for middle
childhood and adolescence on the basis of observable behavioral symptoms. A high
degree of stability in early depressive states was observed into puberty, and the
evidence indicated that early depressive states represent a high risk factor for the
chronic course of depressive disorders as well as for impairment of social behavior and
performance. The results of the study are discussed in conjunction with various
theoretical models of depression (attachment theory, cognitive theory of depression,
and learned helplessness), and were tentatively integrated into a general framework of
developmental psychopathology.
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Kapitel 1
Einleitung: Depression bei Kindern im forschungs-
geschichtlichen Riickblick

Verglichen mit anderen Stdrungen im Kindesalter ist die depressive Stérung bei
Kindern ein relativ junges und noch immer umstrittenes Forschungsthema. Reflektiert
wird diese Tatsache vielleicht am besten dadurch, dall auch in der neuesten, iiberarbei-
teten Ausgabe des Diagnostical and Statistical Manual (DSM III-R) der American
Psychiatric Association (1987) keine eigenstindige Kategorie fiir depressive Stérungen
bei Kindern aufgenommen wurde. Diese sind statt dessen unter den affektiven Storun-
gen der Erwachsenen zu finden. Privalenzen pripubertirer depressiver Stérungen
sind nicht angegeben. Dies spiegelt auch den empirischen Stand der Forschung wider:
Epidemiologische Untersuchungen der Kindheitsdepression sind noch immer selten.
Wie ist diese Subsumption kindlicher Stérung unter eine auf Erwachsene bezogene
psychopathologische Klassifikation zu verstehen?

Wirft man einen Blick auf die jiingste Geschichte dieses Forschungsthemas, so fallt
zundchst die in den letzten 10 bis 15 Jahren sprunghaft angestiegene Zahl der Publika-
tionen zur Kindheitsdepression auf. Allein 1987 ergab eine computergestiitzte Litera-
turrecherche iiber 100 Nennungen in amerikanischen Literaturdatenbanksystemen.
Im Gegensatz dazu findet sich in den vierziger und fiinfziger Jahren kaum Literatur zu
diesem Thema. Eine Ausnahme stellen hier die Arbeiten von Spitz zur sogenannten
wanaklitischen Depression” dar. Spitz beschrieb ein typisches klinisches Bild hospitali-
sierter Kleinkinder im Alter von 6 bis 12 Monaten, mit Symptomen wie Weinen,
Riickzugsreaktionen, Apathie, Gewichtsverlust, Schlaflosigkeit und verzégerter Ent-
wicklungsrate, Symptome, die an typische depressive Erscheinungsformen bei Er-
wachsenen erinnern. Unter der Bezeichnung ,,Hospitalismus“ wurde dieses Phinomen
Ausgangspunkt einer langwidhrenden Debatte {iber die méglichen Ursachen dieser
frithkindlichen pathologischen Reaktionsform. Spitz verstand diese Symptomatik als
eine basale psychophysiologische Deprivationsreaktion, mit der die Kinder auf den
frithen Verlust einer stabilen Bindungsfigur (Mutter) reagierten. Die spétere Kritik an
Spitz bezog sich inhaltlich in erster Linie darauf, daB fiir diese frithkindliche Reaktion
ebenfalls andere, mehr auf der physischen Ebene liegende Ursachen geltend gemacht
werden kénnen, da das Symptombild auch an Begleiterscheinungen von kérperlichen
Krankheiten erinnert. Mit diesen Arbeiten hatte jedoch die Annahme, dafl Kinder
unter depressionsihnlichen Zustinden leiden kénnen, Eingang in die Literatur gefun-
den. Sie konnen daher als ein erster Meilenstein zur Erforschung der kindlichen
Depression angesehen werden.

1952 veroffentlichte die Zeitschrift The Nervous Child zwar zum ersten Mal einen
Artikel, der die manisch-depressive Krankheit bei Schulkindern zum Thema hatte,
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jedoch galten damals depressive Stérungen bei Kindern vor der Pubertit als nicht
existent. Diese allgemein geteilte Ansicht fufite im wesentlichen auf der klassisch-psy-
choanalytischen Lehrmeinung, nach der eine priapubertare Depression aufgrund man-
gelhaft ausgebildeter Uber-Ich-Strukturen und der damit fehlenden Identifikation mit
dem gehafBiten Objekt theoretisch nicht méglich ist (Rochlin, 1959).

Entgegen dem psychoanalytischen Dogma begann sich in den sechziger Jahren eine

Sichtweise durchzusetzen, die man als vorsichtiges In-Betracht-Ziehen depressiver
Leidenszustinde bei Kindern vor der Pubertit bezeichnen kénnte: Es wurde nicht
mehr ex cathedra ausgeschlossen, daf dies prinzipiell mdoglich sei, doch galt es zu-
nichst noch als relativ gesichert, daf} das Erscheinungsbild der Depression bei Kindern
nicht dem bei Erwachsenen gleiche. Es wurde angenommen, dal bestimmten beob-
achtbaren Verhaltensweisen und Stérungen wie etwa Bettnissen, somatischen Be-
schwerden, Verhaltens- und Lernstérungen, sozialer Riickzug und Delinquenz eine
Depression zugrunde liegt (masked depression, z.B. Glaser, 1968). Begriindet wurde
diese Sichtweise mit der mangelnden Fahigkeit der Kinder, ihr Leiden reflektieren und
sprachlich ausdriicken zu kénnen. Es wurde vielmehr angenommen, dal3 Kinder durch
»Ausagieren® ihre inneren Spannungen zum Ausdruck bringen. Es lassen sich aber
auch tieferliegende Griinde fiir das Aufkommen des Konzeptes der ,,verdeckten De-
pression” ausmachen: Sandler und Joffe (1965) weisen darauf hin, daf} iiblicherweise
das Kind zur Behandlung gebracht wird, weil seine Symptome andere storen, und
~in this connection we have to allow for the widespread adult conspiracy to deny any state in the child which
smacks of depression, and to take active steps - often with some degree of success —to persuade the child that
he is not unhappy“ (Sandler & Joffe, 1965, S. 89).
Dieses Konzept erwies sich auf lingere Sicht als unzureichend, da sich zum einen die
Anzeichen mehrten, daB} eine depressive Symptomatik nur teilweise durch andere
Merkmale iiberlagert, also nur partiell ,,verdeckt” wird, wie das auch manchmal bei
Erwachsenen der Fall ist: Auch depressive Erwachsene klagen oft iiber Beschwerden,
die nur mittelbar auf eine Depression hinweisen (z. B. somatische Beschwerden). Zum
anderen erwies sich eine diagnostische Kategorie, die mehr oder weniger das ganze
Spektrum piado-psychopathologischer Symptome umfabt, schon forschungspraktisch
als nicht haltbar,

Im August 1971 fand in Stockholm der vierte Kongrefl der Européischen Padopsy-
chiater mit dem Thema ,Depressive Zustdnde in Kindheit und Adoleszenz® statt.
Eines der wesentlichen Ergebnisse dieses Kongresses war, ,that depressive states
account for an important and relatively large share of mental disorders in children and
adolescents® (Annell, 1971).

Somit erlangte das Konzept der kindlichen Depression erstmals allgemeine Akzep-
tanz. Etliche Autoren vertraten in der Folge die Ansicht, dafl diese Storung bei
Kindern bisher weitgehend unterdiagnostiziert wurde. Kindliche und erwachsene
Form der Depression wurden nunmehr als im Grunde vergleichbar angesehen, jedoch
besteht auch heute noch Uneinigkeit hinsichtlich der konkreten operationalen Defini-
tion von depressiven Stérungen bei Kindern, das heifit bei den altersgerechten Dia-
gnosekriterien.

Aufgrund der uneinheitlichen Konzeptualisierung depressiver Stérungen bei Kin-
dern lassen die bisher vorliegenden epidemiologischen Untersuchungen nur sehr ein-
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geschrinkt erkennen, wie verbreitet diese Stérung in klinischen und normalen Popula-
tionen ist. Unter den wenigen Studien, die die allgemeine Hiufigkeit depressiver
Stérungen in nicht-klinischen Populationen aufzukldaren versuchen, finden sich Inzi-
denzraten von 0,15 Prozent bei 10- bis 11jahrigen Kindern der Isle of Wight (Rutter,
1970) bis zu 13 Prozent bei 6- bis 11jahrigen Kindern aus dem mittleren Texas
(Worchel, Nolan et al., 1987). Die Unterschiede in klinischen Stichproben sind noch
weitaus bedeutender: Die Hiufigkeit klinisch diagnostizierter Depression schwankt
hier zwischen 0,8 Prozent bei tiirkischen Kindern aus psychiatrischen Kliniken und
58 Prozent bei US-amerikanischen Kindern einer Erziehungsberatungsstelle (zitiert
nach Kashani, Husain et al., 1981)! Inwieweit hier neben kulturellen Unterschieden in
der ,,Generierung” von kindlichen Depressionen auch Unterschiede in der Bereitschaft
der Kliniker und Forscher, diese Diagnose zu stellen, ausschlaggebend sind, kann beim
derzeitigen Stand der Forschung zwar nicht sicher beantwortet werden, ist aber auf
dem Hintergrund der forschungsgeschichtlichen Entwicklung der Kindheitsdepres-
sion als wahrscheinlich anzunehmen. Auch die bisher vorliegenden Ergebnisse zur
Entwicklung, zum Verlauf und zu differentiellen Auspriagungen dieser Storung bei
Kindern und Jugendlichen sind aus dem Blickwinkel des bislang vorherrschenden
Mangels an einer einheitlichen und angemessenen Konzeptualisierung zu betrachten:
Ungeklirt sind zum Beispiel die Ursachen fiir ein mehrfach beobachtetes massives
Ansteigen und ,Umschwenken® der Pravalenzrate fiir Jungen und Madchen zu Beginn
und im Verlaufe der Pubertit: Wihrend vorher etwa doppelt so viele Jungen wie
Maidchen unter depressiven Symptomen leiden, scheint sich die Geschlechtervertei-
lung wiahrend der Pubertiat umzukehren: Am Ende der Pubertit und im Erwachsenen-
alter tritt die Stérung bei Maddchen/Frauen etwa doppelt so hdufig auf wie bei Jungen/
Mainnern und hat sich insgesamt gesehen verdreifacht bis verzehnfacht (vgl. Rutter,
1986). Andererseits zeigen altere, bis ins Erwachsenenalter hineinreichende Lings-
schnittstudien, dal} bereits im Kindesalter diagnostizierte depressive Stérungen sich zu
einem erheblichen Teil bis in die spiate Pubertit und ins frithe Erwachsenenalter
fortsetzen (Poznanski & Zrull, 1970; Poznanski, 1980/81; Zeitlin, 1986). Diese Studien
weisen jedoch methodische Schwichen auf und sind daher nur mit Vorsicht interpre-
tierbar.

Etwas provokativ konnte man die hier kurz umrissene Forschungsgeschichte der
kindlichen Depression unter individualpsychologischem Blickwinkel mit der fiir Ab-
wehrprozesse typischen Sequenz ,leugnen®, ,bestreiten” und ,,zunehmendes Akzeptie-
ren“ charakterisieren. Dieser ProzeB der kollektiven BewuBitwerdung kindlicher Lei-
denszustinde innerhalb der Forschergemeinschaft — gewissermaflen gegen den Strom
theoretisch-dogmatischer Konzeptualisierungen - scheint jedoch noch nicht abge-
schlossen zu sein: Neben den Fragen nach der entwicklungsabhingigen Symptomatik,
der Pravalenz und der Stabilitdt der Stérung ist nimlich bisher auch ungeklart geblie-
ben, welche Ursachen fiir die Stérung angenommen werden miissen, und in welcher
Entwicklungsphase Kinder beziehungsweise Jugendliche besonders sensibel sind, de-
pressive Stérungen zu entwickeln. Einige Autoren (Graham, 1980; Rutter, 1987)
nehmen nach wie vor an, daf Kinder vor der Pubertit entwicklungstheoretisch gese-
hen noch nicht in der Lage seien, Depressionen zu entwickeln, da ihnen die kognitiven
Voraussetzungen dafiir fehlten. Insbesondere um Symptome wie Suizid- und Wertlosig-
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keitsgedanken sowie Hoffnungslosigkeit zu entwickeln, bedarf es nach ihrer Ansicht
der Fahigkeit zur Metakognition und zu einer realistischen Zeitwahrnehmung, mithin
des Erwerbs formaler Operationen im Sinne der Theorie Jean Piagets (Piaget &
Inhelder, 1977). Mehr noch: Aus diesen Uberlegungen wird sogar abgeleitet, daf
Kinder vor Erreichen der Pubertit moglicherweise vor Depressionen , geschiitzt seien
(vgl. Rutter, 1987). Das Ansteigen der Pravalenzrate zur Pubertit hin wird oft in
diesem Zusammenhang gesehen und erkliart. Ob dieser Standpunkt heute noch auf-
rechterhalten werden kann, ist zumindest fraglich: Es mehren sich die Hinweise, dafy
Kinder mit frithen depressiven Storungen ein weit hoheres Risiko einer erneuten
Erkrankung tragen, und daB ihre kognitive Entwicklung sogar durch die Stérung
beeinflufit und verlangsamt wird. Darauf wird im folgenden noch genauer einzugehen
sein.

Zusammenfassend kann man also davon ausgehen, daf} der nosologische Status der
Stérung, also das Festschreiben als psychiatrische Storungskategorie (mit allen damit
verbundenen Konsequenzen, also etwa den Versorgungsmoglichkeiten innerhalb des
offentlichen Gesundheitssystems), zumindest in bezug auf kindliche, prapubertire
Formen noch nicht gesichert ist. In der Hauptsache fehlen hierzu Nachweise, daf} es
sich um eine dauerhafte und ernst zu nehmende Stérung handelt, die moglicherweise
sogar pathologische Prozesse im Erwachsenenalter nach sich zieht (,,pradiktive Validi-
tat“). Die vorliegende ldngsschnittliche Untersuchung widmet sich daher in der Haupt-
sache dem Problem dieses Nachweises. In diesem Zusammenhang werden auch die
Maéglichkeiten zur Fritherkennung der Stérung diskutiert und empirisch untersucht,
insbesondere im Zusammenhang mit erweiterten Moglichkeiten der Diagnose unter
Verwendung von Laien- und Lehrerurteilen. Die Hauptthesen der vorliegenden Arbeit
lauten, daBl depressive Storungen bereits im frithen Schulalter vorkommen kénnen
(moglicherweise sogar noch frither), daf sie hiufiger auftreten, als bisher allgemein
angenommen wurde, dal die Storung in ihrer Symptomatik im Verlaufe der mittleren
Kindheit und Adoleszenz relativ stabil bleibt, und daf} sie durch Laienbeschreibungen
sowie Verhaltensbeobachtungen in der Schule reliabel und valide diagnostiziert wer-
den konnen.

Methodisch gesehen lassen sich Fragestellungen wie die nach dem Verlauf und der
Entwicklungsabhingigkeit einer Stérung nur innerhalb von Lingsschnittstudien ein-
deutig verfolgen, die sich in diesem Fall iiber einen betrichtlichen Zeitraum erstrecken
miissen, da bei der Entwicklung depressiver Stérungen der Zusammenhang zwischen
dem Beginn der mittleren Kindheit und der Adoleszenz oder dem frithen Erwach-
senenalter von besonderem Interesse ist. Doch leider mangelt es bisher an Studien, die
den Verlauf depressiver Reaktionen bei Kindern und Jugendlichen systematisch unter-
sucht haben. Longitudinale Untersuchungen iiber einen solchen Zeitraum sind heute
nur mit grolem Aufwand an Personal und Geldmitteln, einer gesicherten institutionel-
len Basis und mit einem ,langen Atem des Interesses” durchfithrbar. Neben den
erheblichen Anstrengungen, die nétig sind, um die Stichprobe zu ,,pflegen”, um allzu
groBe Ausfille von Probanden iiber den Untersuchungszeitraum zu verhindern, liegt
ein weiteres Problem solcher Studien darin, dafl die Untersuchungsinstrumente mit
dem heute iiblichen schnellen Wandel in den empirischen Sozialwissenschaften veral-
ten und oft aktuellen Fragestellungen nicht mehr angepalit sind. Dies gilt teilweise
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auch fiir die Langsschnittstudie , Kindliche Entwicklung und soziale Struktur®
(Edelstein, 1979; Edelstein, Schroder et al., 1984; Edelstein, Keller et al., 1990), deren
eines Teilprojekt die vorliegende Untersuchung darstellt. Bei der Planung der Studie
Mitte der siebziger Jahre war nicht vorherzusehen, dal} das Interesse an depressiven
Stérungen bei Kindern sich in den kommenden Jahren zu einem wichtigen Gebiet
entwicklungspsychologischer und klinischer Forschung entwickeln wiirde. Daher
konnte innerhalb der vorliegenden Untersuchung nicht auf gingige Diagnoseverfah-
ren depressiver Storungen bei Kindern und Jugendlichen zuriickgegriffen werden.
Dennoch erschien es dullerst reizvoll, das umfangreiche Datenmaterial einer bereits in
wesentlichen Teilen vorliegenden Langzeitstudie zu nutzen, um in einigen der im
Bereich der Kindheitsdepression derzeit dringenden Fragen einer Antwort niher zu
kommen. Es wurde daher versucht, aus dem vorliegenden Material der Studie diagno-
stische Instrumente zu entwickeln, die sich soweit wie méglich an derzeit giiltige
Forschungsstandards in diesem Bereich anlehnen. Die Entwicklung dieser Instru-
mente wird ausfithrlich in den Kapiteln 4 und 5 beschrieben.

Im zweiten Kapitel werden zunichst die allgemeinen diagnostischen Probleme
depressiver Storungen bei Kindern niher betrachtet, und es werden theoretische
Modelle zu Ursachen und psychologischen Mechanismen der Stérung im Hinblick
darauf untersucht, was sie zum Verstdndnis des Storungsverlaufs beitragen kénnen.
AnschlieBend werden die Fragestellungen fiir die empirische Untersuchung préizisiert.

Das dritte Kapitel widmet sich den Merkmalen der untersuchten Stichprobe und des
verwendeten Datenmaterials. Sie sind Teil einer umfassenden Lingsschnittstudie an
islindischen Schulkindern, die am Beispiel Islands sozial differentielle Entwicklungs-
verldufe von Kindern unter den Bedingungen rascher gesellschaftlicher Modernisie-
rung zu identifizieren versucht (Edelstein, 1979).

Beginnend mit Kapitel 4 werden die Ergebnisse des empirischen Teils der Arbeit
dargestellt. Nach der differenzierten Beschreibung des aus dem Datenmaterial ent-
wickelten Klassifikationsschemas und seiner Meflqualitit werden zunéichst die Ergeb-
nisse der Untersuchung dargestellt, die sich mit der Auftretenshaufigkeit der Stérung
und der zeitlichen Konstanz und Variabilitit des Symptombildes von der mittleren
Kindheit bis zur Adoleszenz befassen. Im fiinften Kapitel werden dann nach der
Beschreibung eines weiteren Diagnoseverfahrens verschiedene Stabilitdtsindikatoren
untersucht, die Aufschluf} iiber den differentiellen und individuellen Entwicklungsver-
lauf der Stérung geben. Dabei wird gezeigt werden, daf} fiir Kinder mit frithen
depressiven Reaktionen das Risiko eines erneuten Auftretens der Stérung sehr hoch
1st.

Die Kapitel 6 und 7 beschiftigen sich mit weiteren Unterschieden im Vorkommen
depressiver Reaktionen in bezug auf Jungen und Midchen, Unter- und Mittelschicht,
Kinder mit hohem und niedrigem allgemeinen Fahigkeitsniveau sowie mit den Schul-
leistungen depressiver Kinder. SchlieBlich werden im abschlieBenden achten Kapitel
die Ergebnisse zusammenfassend diskutiert und ein Blick auf notwendige zukiinftige
Forschungsschwerpunkte im Bereich depressiver Stérungen bei Kindern geworfen.

Am Ende dieser einleitenden Darstellung soll Fritz Riemann (1984) das Wort
haben, der in einfacher, prignanter und einfithisamer Weise die seelische Problematik
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depressiver Menschen geschildert hat. Riemann gibt einen Einblick in Ursachen,
Problematik und Folgen der depressiven Stérung bei Kindern:

»Das unter Mangelerlebnissen und Versagungen aufgewachsene Kind lernt es (...) frith, zu verzichten. Es
wird zum stillen, anspruchslosen Kind, das schiichtern und angepaBt, fiir die Eltern sehr bequem ist, die
hinter diesen Verhaltensweisen die Depression nicht erkennen. Es ist so daran gew6hnt, sich zuriickzustel-
len, keine Anspriiche zu haben, daB} es auch spater immer auf andere ausgerichtet ist und deren Forderungen
und Erwartungen zu erfullen bemiiht ist. Es hat der Welt zuwenig an Eigen-Sein entgegenzustellen, ist
zuwenig Subjekt und wird so zum Objekt anderer.“ (Riemann, 1984, S. 83)
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Kapitel 2
Depressive Storungen bei Kindern: Diagnose,
Entstehung und Stabilitat

Die eingangs dargestellte Forschungsgeschichte machte deutlich, daf} es bislang noch
nicht als geklirt gelten kann, ob der depressiven Stérung bei Kindern der Stellenwert
einer nosologischen Kategorie zukommt. Psychiatrische Klassifikationssysteme ent-
halten als eine wesentliche konstituierende Komponente des Stérungsbegriffs die
sogenannte pradiktive Validitit, das heilit die zeitlich stabile und vorhersagbare Ent-
wicklung eines Syndroms. Der Frage, ob es sich bei der kindlichen Depression um eine
zeitlich singulire und wenig entwicklungsstabile Storung handelt, oder ob depressive
Storungen bei Kindern von weitergehender Bedeutung auch fiir Stérungen im Erwach-
senenalter sind, kommt daher eine erhebliche Bedeutung zu. Wenn etwa gezeigt
werden kénnte, daBl dieses Syndrom als abgrenzbare Storungseinheit nicht nur seine
Bedeutung in der Kindheit hat und dort identifiziert werden kann, sondern dariiber
hinaus einen typischen und stabilen Entwicklungsverlauf aufweist, dessen Auswirkun-
gen noch in der Pubertit oder gar im Erwachsenenalter aufgezeigt werden konnen, so
wire ein weiterer Schritt dahingehend getan, dafl der Stérung ein gréferer Stellenwert
in psychiatrischen Klassifikationssystemen eingeraumt wird. Dies wiederum ist, wie
Achenbach und Edelbrock (1983) hervorheben, von nicht unerheblicher Bedeutung
fiir die Priaventions- und Behandlungsmoglichkeiten einer psychischen Beeintrachti-
gung. Die ,Anerkennung® einer Stérung als nosologische Kategorie hat Konsequen-
zen fiir die Finanzierung von gesundheitlichen Versorgungsstrukturen wie auch fiir die
Kommunikation unter klinischem Fachpersonal. Dariiber hinaus, so mufl man hinzu-
fiigen, bedeutet eine solche Anerkennung langerfristig immer auch eine Sensibilisie-
rung fiir die Probleme der (in diesem Fall depressiven) Kinder auf seiten der Eltern,
Lehrer und anderen Erwachsenen, bei denen Kinder potentiell Hilfe erhalten kénnen.
Die Frage, ob depressive Symptomatiken eine Stérung im psychiatrischen Sinne
darstellen, ist also mit anderen Worten duferst wichtig fir das Schicksal von an
solchen Symptomen leidenden Kindern. Aber was ist ihr Schicksal? Anstelle einer
trockenen wissenschaftlichen Beschreibungist es vielleicht angebracht, an dieser Stelle
eine zwar bereits klassische, aber immer noch treffende Momentaufnahme einzublen-
den, die die Situation eines-an einer akuten depressiven Stoérung leidenden Schulkindes
mit plastischen Worten schildert. Das Zitat stammt aus den Berliner ,Vorlesungen
iiber Psychopathologie des Kindesalters” von A. Homburger aus dem Jahre 1926 (1):

»Das Kind ist in seinem ganzen Handeln hochgradig verlangsamt. Das zeigt sich am deutlichsten am
Morgen, und wenn das Handeln cinem Ziel zustreben mufl. Das Tragen des Schulsackes ist mithsam, wie
alles andere Handeln. Die Hemmung, die auch das Denken und EntschlieBen befillt, tritt in der Schule krafy
zutage. Das Schreiben ist erschwert, die Stimme leise, es fallt dem Kind nichts mehr ein, es kann dem
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Unterricht nicht mehr folgen; wenn es ilter ist, sagt es das selbst. Es merkt sein Ungeniigen, leidet, ist zum
Teil deshalb weinerlich. Da das Kind in die Schule schleicht, geht es sicher nicht wie andere gesunde Kinder
in einer fréhlich lachenden, sich gegenseitig neckenden Gruppe. Das depressive Kind ist verlassen, steht in
den Pausen auf dem Schulplatz abseits. Auf Fragen sagt es, es wisse nicht, weshalb es sich so verhalte; es
schweigt oder bricht in Trinen aus. Am Ende einer Unterrichtsstunde gibt es vielleicht ein leeres Blatt ab.
Stundenlang sitzt es vor einer Hausaufgabe und bringt nichts zustande. Wenn es einmal so weit gekommen
ist, dann bleibt manches Kind dem Unterricht iiberhaupt fern, verldBt zwar am Morgen das Elternhaus,
treibt sich herum oder kauert in einem Winkel, nur noch darauf bedacht, ungefihr zur rechten Zeit wieder
daheim zu sein.

Unaufmerksame Eltern und Lehrer merken oft lange nicht, daf§ das Kind krank ist. Sie machen thm

Vorwiirfe, es wird bestraft, bis ein plétzlicher Affektausbruch mit Klagen tiber seinen Zustand die Situation
enthiillt. Dann kommt das Forschen nach Ursachen, das kaum je Erfolg hat. Klagen tiber kdrperliches
Unbehagen und Schmerzen fithren oft auf eine falsche Fihrte.“ (Homburger, 1926, S. 465 f., zitiert nach
Kuhn, 1988, S. 165)
Wenngleich es sich bei dieser Schilderung sicherlich um einen schweren Fall einer
akuten kindlichen Depression handelt, kann man sich die Auswirkungen eines solchen
Leidens bei langerem Andauern oder stetiger Wiederkehr unschwer vorstellen. Abge-
sehen von den Beeintriachtigungen in den schulischen Leistungen durch seine Lei-
stungshemmung wird dieses Kind mit einiger Sicherheit auf lingere Sicht auch in
seinen sozialen Kontakten zunehmend isoliert sein und sich moglicherweise sogar in
einer Auflenseiterrolle unter seinen Schulkameraden wiederfinden. Wenn es keine
Unterstiitzung bei Eltern oder anderen Erwachsenen findet, werden sich die Probleme
des Kindes mit dem Eintritt in die Pubertidt und ihren zusétzlichen Entwicklungs-
anforderungen moglicherweise noch verschiarfen. Jedoch ist noch allzu wenig bekannt
dariiber, ob diese Beeintriachtigungen etwa, wie bei Erwachsenen, andauernder oder
stets wiederkehrender Natur sind, oder ob sie singulire Erscheinungen sind, die keine
Bedeutung fiir kommende Entwicklungsabschnitte haben. Oder ob sie, was ebenfalls
denkbar wire, die Grundlage fiir ganz anders geartete Storungen im Erwachsenenalter
bilden. Ein wichtiges Ziel der vorliegenden Arbeit wird es daher sein, den Entwick-
lungsverlauf beziehungsweise die Stabilitat der depressiven Stérung von der mittleren
Kindheit bis in die Adoleszenz zu untersuchen.

Zunichst wird jedoch in den ersten Abschnitten dieses Kapitels auf einige Probleme
der Diagnose depressiver Zustdnde bei Kindern niher eingegangen. Nach einer ge-
naueren Definition des psychiatrischen Storungsbegriffs werden die bis heute bekann-
ten verschiedenen diagnostischen Modelle depressiver Stérungen bei Kindern erldu-
tert, die in engem Zusammenhang mit der geschilderten Forschungsgeschichte der
kindlichen Depression stehen. Es wird begriindet, warum in der vorliegenden Unter-
suchung trotz einiger Bedenken der diagnostische Ansatz des DSM III fiir die empi-
rische Untersuchung verwendet wurde. Eng verkniipft mit der Frage nach den addqua-
ten diagnostischen Kriterien ist auch die Frage nach den Informanten fiir cine reliable
Diagnose depressiver Storungen, die im Anschluf} erortert wird. SchlieBlich wird der
diagnostische Ansatz des DSM III (APA, 1980) naher charakterisiert werden, der bei
der Entwicklung der diagnostischen Instrumente der Arbeit als Richtlinie diente.

Im zweiten Teil dieses Kapitels werden ausgewéhlte theoretische Modelle der De-
pression’ dargestellt, die hinsichtlich ihrer Aussagekraft fiir depressive Stérungen bei
Kindern iiberpriift werden. Von besonderem Interesse ist dabei, inwieweit sie einen
theoretischen Beitrag liefern kénnen, der eine Stabilititshypothese rechtfertigen kann.
Ferner soll untersucht werden, inwieweit aus theoretischer Sicht Riickschliisse auf die

24



fiir die Diagnose relevanten Symptome der Stérung gezogen werden kénnen. Schlief3-
lich sollen sie den Entstehungshintergrund und die psychischen Mechanismen der
Stérung verdeutlichen. Von besonderem Interesse ist hierbei die Rolle der kognitiven
Entwicklung in der Genese depressiver Stérungen.

Abschliefiend ist zu kldren, was man unter Stabilitit einer Stérung eigentlich zu
verstehen hat. Daher wird zunéichst der Stabilitatsbegriff in der Entwicklungspsycho-
logie genauer beleuchtet werden. Kagan (1981) hat hierzu einen wesentlichen Beitrag
geleistet, indem er den bis dahin meist unreflektiert verwendeten Stabilititsbegriff
hinterfragt und seine verschiedenen Bedeutungsfacetten herausarbeitet. Die unter
anderen von Kagan vorangetricbene Problematisierung des Stabilitdtsbegriffs hat in
den letzten Jahren zu einem vermehrten Bemithen innerhalb der Entwicklungspsycho-
logie, aber auch zunehmend innerhalb der Kinderpsychiatrie (vgl. Spiel & Spiel, 1990)
gefiihrt, Stabilitdt und Veranderung neu zu konzeptualisieren und zu modellieren. Die
im Schnittpunkt dieser Teildisziplinen sich neu formierende Entwicklungspsycho-
pathologie hat viele der von Kagan aufgeworfenen Fragen aufgegriffen und in neue
Modelle von Kontinuitit und Verdnderung einmiinden lassen (vgl. Cicchetti &
Schneider-Rosen, 1984). Somit kommt diesem Ansatz als metatheoretischem Modell
der vorliegenden Arbeit eine wichtige Bedeutung zu. Zentrale Konzepte dieser neuen
Disziplin werden im Anschiuf an die Problematisierung des Stabilitatsbegriffs darge-
stellt.

Im letzten Abschnitt werden dann die theoretischen Aspekte zusammengefalit und
die Fragestellungen der Arbeit konkretisiert.

2.1 Probleme der Diagnose depressiver Storungen bei Kindern

Hinsichtlich der Diagnose depressiver Storungen bei Kindern gibt es immer noch sehr
weit auseinandergehende Meinungen. Die bestehenden Kontroversen iiber Privalenz,
Stabilitdt, Diagnosekriterien und Ursachen der Storung ergeben das Bild einer in
weiten Teilen unklaren und noch nicht gefestigten klinischen Storungskategorie: In
gebriuchlichen nosologischen Manualen ist diese Stérung nicht unter den padopsy-
chiatrischen Kategorien zu finden. Die derzeitigen Unklarheiten kommen auch in der
Verwendung unterschiedlichster Diagnoseverfahren in der Praxis zum Ausdruck.

In ihrer Ubersicht iiber 33 Studien zur Kindheitsdepression im Zeitraum von 1977
bis 1984 konnten Kerr und Mitarbeiter (1987) nicht weniger als 21 verschiedene

! Psychoanalytische Auffassungen werden dagegen hier nicht weiter berticksichtigt. Dies liegt zum einen
darin begriindet, dafl die Psychoanalyse die Existenz depressiver Storungen bei Kindern lange Zeit
negiert hat und diese Haltung unter Psychoanalytikern immer noch sehr verbreitet ist. Demzufolge gibt
es innerhalb dieser Theorie auch heute noch kein in sich geschlossenes Konzept depressiver Stérungen
der Kindheit. Zum anderen sollen im Rahmen dieser empirisch orientierten Untersuchung hauptsichlich
theoretische Ansitze betrachtet werden, deren Aussagegehalt auch empirisch-quantitativ fafbar ist.
Dies ist jedoch in bezug auf psychoanalytische Konstrukte bis auf Einzelfallanalysen nur sehr schwer
moglich. Die Ausklammerung psychoanalytischer Theorieinhaite bedeutet jedoch nicht, daf tiefenpsy-
chologische Vorstellungen wie zum Beispiel die Annahme unbewufter Mechanismen im Zusammenhang
mit depressiven Storungen im Rahmen dieser Arbeit als irrelevant erachtet werden.
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Checklisten und Ratingskalen identifizieren, die in Gebrauch waren. Im amerika-
nischen Sprachraum bezogen sich allein 13 Studien auf Instrumente, die nur ein
einziges Mal zur Anwendung kamen. Nicht ohne Grund beschreiben sie daher den
derzeitigen Stand der Forschung folgendermafen: ,(...) the construct of childhood
depression has been scrutinized repeatedly, in a fashion not unlike that of the blind
man examining the elephant” (Kerr, Hoier et al., 1987, S. 197).

Die Situation hat sich bis heute nicht wesentlich verbessert. Kazdin (1990) nennt in
seinem jiingsten Ubersichtsartikel zur Kindheitsdepression ebenfalls nicht weniger als
22 verschiedene Interviews, klinische Rating- und Selbstratingskalen. Es ist klar, daf in
dieser diagnostischen Situation die Ergebnisse verschiedener Studien nur schwer mit-
einander vergleichbar sind und sich weitergehende Fragen (etwa die Abgrenzung zu
anderen Stérungen des Kindheitsalters) kaum beantworten lassen. Diese Heterogeni-
tat in den gebrauchlichen diagnostischen Verfahren ist wohl am ehesten auf dem
Hintergrund der unterschiedlichen Konzeptionen der Stérung zu verstehen, die in der
Einleitung erwidhnt wurden. Hier kénnen im wesentlichen vier Modelle voneinander
abgegrenzt werden (vgl. Abschnitt 2.1.2). Wesentlichstes Unterscheidungsmerkmal ist
dabei die Frage, inwieweit die Stérung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
mit unterschiedlichen diagnostischen Mitteln und Kriterien klassifiziert werden mub3,
oder anders formuliert, ob Kinder sich in ihrem depressiven Symptombild wesentlich
von Erwachsenen unterscheiden. Abschnitt 2.1.2 widmet sich der Darstellung unter-
schiedlicher Grundpositionen innerhalb der Forschung und der daraus resultierenden
Konsequenzen.

Auch in gebriduchlichen multivariaten, standardisierten Instrumenten zur Verhal-
tensbeschreibung (die meist Lehrern oder Eltern zur Befragung gegeben werden)
waren lange Zeit keine Elemente mit aufgenommen, die zur Messung depressiven
Verhaltens hitten dienen konnen. Achenbach (1979) hat dem Rechnung getragen,
indem er eine Depressionskomponente in sein ,,Child Behavior Profile* aufnahm.
Einige Autoren bezweifeln allerdings, daf} solche Instrumente klinisch-psychiatrische
Interviews ersetzen oder kurz fassen kénnten (Puig-Antich & Gittelman, 1982). Un-
klar ist bisher auch geblieben, inwieweit unterschiedliche Informanten fiir die Erhe-
bung diagnostisch relevanter Daten zur Kindheitsdepression (z. B. Eltern, Lehrer oder
das Kind selbst) unterschiedliche Diagnosen ergeben konnen, und inwieweit Verhal-
tensdaten des Kindes gegeniiber klinischen Interviews mit dem Kind oder den Eltern
verldBliche Informationen erbringen. Auf diese Fragen wird im dritten Abschnitt
(Abschnitt 2.1.3) naher eingegangen. Dabei werden die Moglichkeiten und Grenzen
der Lehrerbefragung diskutiert, und es wird fiir eine starkere Einbeziehung der Lehrer
in diagnostische Bemithungen pladiert.

Im Anschlufl daran wird der diagnostische Ansatz des DSM III (APA, 1980)
dargestellt, dessen Kriterien fiir die vorliegende Untersuchung verwendet wurden.
Diese Entscheidung wurde in erster Linie aus dem Bediirfnis nach Standardisierung
und Vergleichbarkeit von Ergebnissen getroffen. Zu Beginn des folgenden Abschnittes
werden jedoch zunichst die allgemeinen Grundlagen und historischen Wurzeln des
Stérungsbegriffs dargestellt, die die unklare diagnostische Situation im Hinblick auf
depressive Storungen bei Kindern plastischer und verstandlicher machen.
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2.1.1 ,Krankheit“, ,Stérung” und ,Syndrom*: Der psychiatrische Stérungsbegriff
und seine Implikationen

Die Verwendung nosologischer Klassifikationssysteme in der psychiatrischen Praxis
verfolgt im aligemeinen mehrere Ziele: Zunichst erleichtert sie das Ordnen und
Summieren diagnostisch relevanter Information zum Zwecke der Vereinfachung. Die
genaue Beschreibung von Ahnlichkeiten und Unterschieden von Stérungen erleichtert
ferner die Suche nach diagnostisch relevanter Information, da sie Hinweise auf zen-
trale Merkmale einer Stérung enthilt. Weiterhin dient sie einer effizienteren Kommu-
nikation unter dem Fachpersonal. Sie hat aber auch eine pradiktive Funktion: Die
Kenntnis typischer Stérungsbilder mit Verlauf, Behandlungsmethoden und Ursachen
erleichtert die Prognose des Verlaufs individueller Storungsmuster und gibt Hinweise
auf mogliche therapeutische Mainahmen. Innerhalb der psychiatrischen Forschung
erleichtert sie dariiber hinaus die Replikation, Interpretation und Anwendung von
Forschungsergebnissen. Auf die sozialpolitische Bedeutung von Klassifikationssyste-
men wurde bereits hingewiesen; priventive und interventive Maflnahmen in der Ge-
sundheitsversorgung werden mafigeblich von den Inhalten anerkannter und gebrauch-
licher Diagnose- und Klassifikationssysteme beeinflulit (Achenbach & Edelbrock,
1983).

Den unabweisbaren Vorteilen solcher Klassifikationssysteme stehen allerdings
etliche Nachteile gegeniiber, die deren Nutzen einschrinken und manchmal sogar in
Frage stellen. Bekanntestes Beispiel ist vielleicht die zu Beginn der siebziger Jahre
unter dem Stichwort labeling bekanntgewordene Kritik, dafi psychiatrische Bezeich-
nungen wie ,depressiv®, ,schizophren® usw. Patienten stigmatisieren und folglich
zusitzlich zu ihren stérungsbedingten Problemen weiter belasten. In engem Zusam-
menhang damit wurde kritisiert, da das mechanische Einordnen individuellen Lei-
dens in starre Kategorien der Individualitit des einzelnen Patienten nicht gerecht
werden kann und somit eine effektive therapeutische Behandlung erschwert oder
verhindert (vgl. z. B. Carlson & Garber, 1986, fiir eine ndhere Darstellung des labeling).

Die phinomenologische Methode der Psychiatrie

Auch unter forschungsimmanenter bezichungsweise erkenntnistheoretischer Perspek-
tive gibt es mehrere kritische Anmerkungen im Hinblick auf die Grundstruktur
psychiatrischer Klassifikation und derzeit gebrauchliche Klassifikationssysteme. Spiel
und Spiel (1990) bemerken hierzu, dal innerhalb der gegenwirtig zu beobachtenden
padopsychiatrischen Klassifikationspraxis noch immer keine grundsitzliche Erneue-
rung stattgefunden habe. Zum einen werde die systematische Einbeziehung von Ent-
wicklung und ihrer kausalen Verwobenheit mit beobachtbaren Stérungsbildern immer
noch weitgehend vernachlissigt bezichungsweise auf einen nicht weiter differenzierten
L~Entwicklungsriickstand“ reduziert. Es konnen zwar mittlerweile psychosoziale dtio-
logische Determinanten in die Klassifikation aufgenommen werden, jedoch beziechen
sie sich nur auf die derzeitigen Lebensumstinde. Frithere psychosoziale Faktoren der
Entwicklung sind dagegen in den gingigen Systemen nicht dokumentierbar. Zum
anderen wiirden viele der gingigen Storungskategorien vorgefalite wissenschaftliche
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Meinungen widerspiegeln, die mit jeder Neuauflage der Manuale weiter tradiert und
kaum hinterfragt wiirden. Zwar werde argumentiert, da Stérungskategorien nicht
konzeptuell begriindet sein sollen, jedoch enthielten die bisherigen Systeme stets
implizite Grundvorstellungen, wobei einfache Beschreibung, Atiologie und Entwick-
lung vermischt wiirden. Die Gruppierung von Symptomen zu Syndromen sowie die
Diagnosekriterien basierten auf einer weitgehend uniiberpriiften traditionellen Lehr-
meinung, nicht jedoch auf empirischer und damit prinzipiell falsifizierbarer Absiche-
rung. Dementsprechend fehlten meist auch Hinweise auf den zur Klassifikation not-
wendigen Ausprigungsgrad von Symptomen.

Obwohl in der dritten Ausgabe des nosologischen Manuals der US-amerikanischen
psychiatrischen Vereinigung (DSM 111, APA, 1980) bereits ein Bemithen zur Opera-
tionalisierung der Stoérungsbilder festzustellen ist, mufl man dieser Kritik prinzipiell
zustimmen: Quay (1986) kommt in einer Metaanalyse von 55 empirisch orientierten
Studien zu Stérungsbildern bei Kindern zu dem Ergebnis, daf} viele der im DSM 111
enthaltenen Klassifizierungen fiir Kinder sich empirisch kaum nachweisen und be-
griinden lassen. Er folgert daraus, daB der Operationalisierungsgrad vieler Storungs-
bilder zu niedrig ist und ihre empirische Validierung noch geleistet werden muf3. Auch
Achenbach und Edelbrock (1983) heben in ihrer Kritik an der gingigen (pido-)
psychiatrischen Klassifikationspraxis hervor, dafl die meisten diagnostischen Kon-
zepte eher quasitheoretische, hermeneutisch gewonnene Entitaten und tradierte Uber-
zeugungen oder Erfahrungen darstellen, die jedoch selten empirisch validiert werden
und daher reliabler und valider Kriterien entbehren. Dies betreffe insbesondere die
padopsychiatrischen Storungsbilder, von denen die meisten erst sehr spit Eingang in
nosologische Taxonomien gefunden haben: Bis 1968 gab es im Manual der APA nur
zwei (1) padopsychiatrische Kategorien, die ,,Anpassungsstorung” (adjustment reac-
tion) und die Schizophrenie der Kindheit. Obwohl der dritten Ausgabe (DSM III,
APA, 1980) zahlreiche neue Kategorien hinzugefiigt wurden, mufl angenommen wer-
den, daf} sie im wesentlichen nicht auf empirischen Grundlagen beruhen, sondern
Setzungen sind, deren Gilltigkeit und Nutzen sich erst zu erweisen haben. Dies gilt
auch fir die diagnostischen Kriterien des DSM III fir depressive Storungen im
Kindesalter.

Historischer Ursprung

Achenbach und Edelbrock (1983) verstehen das bisherige taxonomische Vorgehen in
erster Linie psychiatriegeschichtlich: Zeitgenossische psychopathologische Vorstel-
lungen werden noch immer von den taxonomischen Grundannahmen des 19. Jahr-
hunderts geprigt. Es war das Verdienst Wilhelm Griesingers, dafl er das damalige
Krankheitsmodell der Allgemeinmedizin (das sogenannte bakteriologische Paradigma)
auf die Psychiatrie tibertragen konnte und ihr damit zu einer allgemeinen Anerken-
nung verhalf. Sein Postulat war, daf} psychiatrische Stérungen als Hirnstérungen
aufzufassen sind, solange keine anderen Ursachen gefunden werden kdnnen. Er iiber-
nahm damit die diagnostische Annahme des allgemeinmedizinischen bakteriolo-
gischen Modells, nach dem nur eine prazise Beschreibung der Krankheitssymptome
zur Identifizierung des Krankheitserregers fithren kann, ein Konzept, das in dieser Zeit
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iiberaus ecrfolgreich bei der Entdeckung zahlreicher Krankheitsursachen war.
Griesinger konnte damit unter anderem durchsetzen, dafl psychisch gestorte Men-
schen (,Irre®) nicht langer von einer sich als moralische Instanz verstehenden Psychia-
trie ausgegrenzt, vernachlassigt und ,bestraft”, sondern als Hilfebediirftige anerkannt
wurden, die Anspruch auf Behandlung haben (vgl. Dérner, 1969). Dieser nur histo-
risch zu verstehende utopische Anspruch der modernen Psychiatrie verwandelte sich
jedoch in der Folge zu einer materialistisch-positivistischen Doktrin eines primir
organischen Ursprungs psychischer Stérungen mit dem Ideal einer spezifischen, klar
abgrenzbaren korperlichen Ursache, die bis heute die dtiologischen Grundannahmen
und die gingigen Klassifikationssysteme der Psychiatrie pragt. Psychische Phino-
mene, die als Begleiterscheinung organischer (stofflicher) Schadigung des Organismus
auftreten, nehmen in psychiatrischen Lehrbiichern meist einen groBlen Raum ein.
Spricht man mit Kinderpsychiatern, so erfahrt man, dal viele beruflich darunter
leiden, daf} ihre pédiatrischen Kollegen heute noch (!) auf sie als Vertreter einer
»diffusen” und weitgehend ,unwissenschaftlichen“ Disziplin herabblicken. Zu sehr
durchzieht die Arzteschaft im allgemeinen noch das Ideal eines stofflich fabaren und
daher ,handhabbaren“ Substrats von Krankheit. Diese Utopie der Psychiatrie konnte
jedoch bis heute mit Ausnahme einiger weniger, eindeutig organisch bedingter Storun-
gen (z. B. der progressiven Paralyse oder des Korssakow-Syndroms) fiir die meisten
psychischen Stdrungen nicht eingelost werden. Auch wenn in den letzten Jahren
psychologisch-mentale (in der Hauptsache die Psychoanalyse) und soziologische An-
sdtze sowie eine empirische Begriindung von Taxonomien an Bedeutung gewonnen
haben, pragen mangelnde Intersubjektivitit, die Tradierung von Lehrmeinungen, die
Suche nach einzelnen ,Krankheitserregern® und eine weitgehend atheoretische, pha-
nomenologische Orientierung noch immer die psychiatrische Landschaft. Das
DSM 11, das zu den heute am haufigsten verwendeten taxonomischen Systemen zihlt,
ist folglich auch eine weitgehend unsystematische und theoretisch heterogene Kombi-
nation aus organischen, psychologischen und soziologischen Kategorienbildungen.

Die Klassifikation depressiver Storungen bei Erwachsenen

Die geschilderten Probleme und Hintergriinde psychiatrischer Klassifikationssysteme
machen zwei Aspekte deutlich, die den Stérungsbegriff der Psychopathologie im
allgemeinen pragen und innerhalb der Forschung zu depressiven Stérungen besonders
hervortreten: zum einen das implizite Vorverstindnis (und Ideal), dafl psychische
Stérungen von organischen Defekten begleitet oder auf organische Ursachen zuriick-
zufithren sind, zum anderen viele tradierte Uberzeugungen und einen Mangel an
Intersubjektivitit und empirischer Absicherung von Stérungsbildern und deren Be-
schreibung, sowie einen Mangel an theoretischer Konzeption. Kendell (1976) bemerkt
in seiner umfassenden Ubersicht iiber die Klassifikation von Depressionen bei Er-
wachsenen, dal} fiir den ambitionierten Psychiater heute wie im letzten Jahrhundert
eines der wichtigsten, wenngleich unausgesprochenen, beruflichen Ziele darin besteht,
eine eigene, gut geordnete Klassifikation zu erstellen. Auf diesem Hintergrund wird
verstandlicher, warum es im Bereich der Kindheitsdepression zwar eine Fiille von
Diagnose- und Klassifikationsverfahren gibt, denen aber auf der anderen Seite ein
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erschreckender Mangel an Theoriebildung zu diesem Phidnomen gegeniibersteht.
Doch auch in bezug auf depressive Storungen bei Erwachsenen kann diese Vielzahl
verschiedener Klassifikationssysteme und uneinheitlicher Konzeptionen wiedergefun-
den werden, wie Kendell (1976) hervorhebt. Er macht deutlich, dal3 es bis heute fiir
Depressionen bei Erwachsenen kein klares Klassifikationssystem gibt, und stellt die
Frage, warum gerade diese Storung Gegenstand so vieler Kontroversen ist. Seiner
Meinung nach bietet sie ein geeignetes Austragungsfeld fur viele unterschiedliche
Ansichten iiber die Art und das Wesen psychischer Krankheit iiberhaupt innerhalb der
Psychiatrie:

»(...) whether mental illnesses are diseases or reaction types; whether they are independent entities or
arbitrary concepts; whether they should be classified on the basis of their symptomatology, their aetiology or
their pathogenesis; and whether they should be portrayed by a typology or by dimensions“ (Kendell, 1976,
S.15).

Dementsprechend, so fithrt Kendell weiter aus, gebe es auch keine Ubereinstimmung
dariiber, was eine depressive Stérung bei Erwachsenen konstituiert. Die Grenzen
zwischen Depression und Traurigkeit, zwischen Depression und Angstzustianden,
zwischen affektiven Psychosen und Schizophrenie, und zwischen wiederkehrenden
Depressionen und Persénlichkeitsstérungen sind alle kiinstlich und unklar definiert.
Unter den zahlreichen Typologien der Depression bei Erwachsenen finden sich ein-
fache Konstruktionen mit einer und bis zu fiinf Kategorien, eine Reihe von hierarchi-
schen Klassifikationen und schlieBlich auch zahlreiche dimensionale Ansatze (vgl.
Kendell, 1976, S. 16 f.). Kendell selbst kommt nach Durchsicht zahlreicher Klassifika-
tionssysteme zu dem Ergebnis, dab sich bisher nur einige wenige der zahlreichen
vorgeschlagenen Klassifikationen auch empirisch haltbar erwiesen, darunter die Un-
terscheidung zwischen unipolarer und bipolarer Stérung und die von eher schwereren,
endogenen, psychotischen Formen (Typ 4) und leichteren, eher reaktiven, neuro-
tischen Formen (Typ B).

Krankheit, Storung und Syndrom

Kendells Analyse der Klassifikationssysteme der Depression bei Erwachsenen machte
deutlich, daB diese Stérung wegen ihrer phanomenologischen Uberschneidung mit
zahlreichen anderen klinischen Phianomenen im Brennpunkt zahlreicher Kontro-
versen beziiglich des Wesens psychischer Leidenszustinde steht. Gerade bei depressi-
ven Zustanden wird dieses Problem der Unterscheidung besonders sichtbar: Viele
Menschen erleben Zustinde von Traurigkeit, von Niedergeschlagenheit oder von
Gefiihlen des ,, Ausgepumptseins®, ohne an einer ernsthaften depressiven Storung zu
leiden. Depressive Reaktionen infolge widriger Lebensumstédnde (wie z. B. Milerfolg,
Trennung oder Verlust des Arbeitsplatzes) sind bet Erwachsenen bis zu einem gewissen
Grade normale und natiirliche Reaktionen (vgl. Bowlby, 1980). Insofern stelit sich hier
besonders die Frage der Abgrenzung klinischer Zustandsbilder zu normalen alltig-
lichen Erscheinungen. Ublicherweise wird daher in der psychiatrischen Literatur in
Hinsicht auf psychische Leidenszustinde zwischen einer Krankheit, einer Stérung und
einem Syndrom unterschieden. Exemplarisch sei hier Grahams (1980) Definition und
Abgrenzung dieser Begriffe in bezug auf depressive Zustinde bei Kindern naher
erlautert.
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Graham unterscheidet zundchst zwischen den Begriffen Krankheit, Storung, Reak-
tion und Haltung. Eine Krankheit ist nach seiner Definition in ihrer Essenz korper-
licher Natur, Sie hat bestimmte nachweisbare Ursachen und kann mit Medikamenten
behandelt werden. Psychologische Faktoren sind bei einer Krankheit sekundir in dem
Sinne, daB sie zwar mégliche Risikofaktoren darstellen oder Heilung erschweren oder
gar unmoglich machen, aber nicht die Krankheit selbst konstituieren. Graham folgert,
daB} es im Falle der Kindheitsdepression nicht sinnvoll ist, den Begriff Krankheit zu
verwenden, da selbst bei Erwachsenen spezifische biochemische Prozesse der Depres-
sion nicht eindeutig identifiziert werden konnten und die Frage der kérperlichen
Ursachen weitgehend ungeklirt ist. Er schliagt vor, bei Kindern statt dessen den Begriff
St6érung zu gebrauchen, da dieser weniger umfassend ist. Unter einer Stdrung versteht
Graham zunichst Bedingungen, unter denen es méglich ist, bestimmte Symptom-
gruppen und Merkmale zu identifizieren, die iiberzufallig zusammen auftreten (ein
Syndrom). Dies konnen sowohl Merkmale der Person als auch solche der Lebensum-
stinde sein. Ferner sind Stérungen durch typische Symptomverldufe und entspre-
chende typische Interventionsstrategien gekennzeichnet. Diese fiir die Psychopatholo-
gie charakteristische Beschreibung von Zustandsbildern trifft nach Ansicht von
Graham bei Kindern in der Hauptsache auf die emotionalen Stérungen sowie auf die
Verhaltensstérungen (conduct disorders) zu, jedoch derzeit noch nicht auf depressive
Stérungen. Dazu wire es notwendig zu zeigen, dafl Kinder mit depressiven Stérungen
aufgrund sozialer, biochemischer, genetischer und therapeutischer Faktoren reliabel
und valide von Kindern mit anderen Stérungen unterschieden werden konnen
(Graham, 1980, S. 288). Ohne diese zusitzlichen typischen Faktoren liegt andererseits
keine Stérung im nosologischen Sinne vor, sondern es kann lediglich von einem
depressiven Syndrom gesprochen werden, also einer iiberzufillig gemeinsam auftre-
tenden Gruppe von Einzelsymptomen (etwa Schlafstérungen, traurige Gestimmtheit,
Appetitmangel und Lustlosigkeit).

Uber diese Einteilung hinaus unterscheidet Graham noch zwischen den Begriffen
depressive Reaktion und depressive Haltung. Der Begriff depressive Reaktion impliziert
Annahmen iiber externe Stimuli, die einer depressiven Verstimmung oder Storung
vorausgehen und einen quasi auslésenden und/oder ursichlichen Charakter haben,
gewissermafen also StreBfaktoren aus der Umwelt sind, die die depressive Reaktion
hervorrufen. Dies schlieft die Annahme ein, dafl die depressive Reaktion nachlaflt,
sobald die duBeren Bedingungen dafiir wegfallen. Ein Beispiel wire etwa eine typische
Reaktion von Kindern, die - etwa infolge eines Krankenhausaufenthaltes - langere
Zeit von ihren Eltern getrennt sind und auf diese Trennung mit depressiver Verstimmt-
heit reagieren. Sofern die Kinder unter keiner tiefer liegenden St6rung leiden, ver-
schwinden typischerweise die depressiven Symptome, sobald sie wieder mit den Eltern

zusammen sind.
Etwas grundsitzlich anderes ist jedoch nach Graham ecine depressive Haltung

(posture). Dieser Begriff beleuchtet einen kommunikativen Aspekt depressiver Zu-
stinde: Menschen, die depressiv wirken, rufen bei anderen eine sorgende Haltung und
den Wunsch zu helfen hervor. Diese vorwiegend nonverbale Botschaft kann als
Hilferuf verstanden werden, aber auch als Versuch, auf diese Weise von anderen
Aufmerksamkeit, Sympathie oder Hilfe zu erlangen, wo dies anders erschwert bezie-
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hungsweise unmoglich erscheint. Ein typisches Beispiel hierfiir wiire ein Suizidversuch
eines Jugendlichen (oder auch Erwachsenen), dem der Charakter des ,,eigentlich nicht
Wollens“ anhaftet und der eher eine soziale Mitteilung darstellt als eine ernsthafte
Entscheidung, aus dem Leben zu gehen, wenngleich er als Hilferuf dennoch ernst zu
nehmen ist. Dieser kommunikative, soziale Aspekt, der meines Erachtens einen wich-
tigen Bestandteil eines depressiven Storungsbildes darstellt, wird in nosologischen
Definitionen von Depression bei Erwachsenen nicht genannt (vielleicht weil er sich
gewissermallen von selbst versteht: Diagnosen werden normalerweise erst nach erfolg-
tem Suizidversuch und einer daraufhin iiblichen Einweisung in eine psychiatrische
Einrichtung gestellt). Gerade aber im Hinblick auf Privention und Prognose sollte
diesem Aspekt jedoch groBere Bedeutung zugemessen werden, als dies bisher ge-
schieht: Wire es zum Beispiel moglich nachzuweisen, dal} eine solche depressive
Haltung oft auf eine starkere suizidale Gefahrdung schlieflen 14f3t, so wire sie einerseits
ein sensibles Instrument innerhalb der Diagnose, andererseits ein Mittel, um Suizid-
versuchen zuvorzukommen. In jedem Fall kann die Beachtung dieses Phinomens im
Kontext des psychiatrischen Diagnosegespriachs ein wichtiges Hilfsmittel fir die
Wahrnehmung und Einschitzung des Patienten sein (vgl. auch Dorner & Plog, 1984).

Schlufifolgerungen

Grahams Definition und Abgrenzung der Begriffe Krankheit, Stérung und Syndrom
am Beispiel der Depression bei Kindern kann zunichst als niitzliche und schliissige
Arbeitsdefinition angesehen werden, wenngleich seinen Schiufifolgerungen tiber das
Wesen depressiver Zustinde bei Kindern nicht ohne weiteres zugestimmt werden
kann. In der Einleitung wurde bereits auf die langandauernde Tendenz hingewiesen,
diese Storung bet Kindern unterzubewerten und zu iibersehen. Grahams SchluBfolge-
rung, daf} depressive Zustinde bei Kindern aufgrund der mangelnden diagnostischen
Eindeutigkeit (diskriminierende Validitdt) und des fehlenden Nachweises eines typi-
schen Stérungsverlaufes nicht als Stérungen im nosologischen Sinne, sondern allen-
falls als Syndrom oder als eine psychische Reaktion anzusehen sind, ist wohl eher ein
Beispiel fiir eine lange Zeit verbreitete, aber mitnichten iiberprifte Lehrmeinung.
Fiir eine solche Schlufolgerung fehlen heute sowohl die empirischen als auch die
theoretischen Grundlagen: Nach Graham ist eines der wesentlichsten Konstitutions-
kriterien des Storungsbegriffs ein typischer und aufgrund gewisser Merkmale vorher-
sagbarer Storungsverlauf - auch als die prddiktive Validitdit einer Storung bezeichnet.
Abgesehen davon, daf} dies nicht unbedingt ein notwendiges Kriterium fiir die Auf-
nahme depressiver Storungen bei Kindern in psychopathologische Klassifikations-
systeme darstellt, da auch ein nur kindlicher Leidenszustand eine eigene Existenz-
berechtigung hat (vgl. Carlson & Garber, 1986), gibt es gerade zum Verlauf dieser
Stérung bei Kindern noch kaum empirisches Material. In zwei édlteren Langsschnitt-
studien finden sich einige Hinweise, dal es durchaus depressive Storungen bei Kindern
und Jugendlichen gibt, die iiber langere Zeit hinweg bestehenbleiben oder wiederkeh-
ren, oder moglicherweise sogar bis ins Erwachsenenalter fortdauern (Poznanski &
Zrull, 1970; Poznanski, Krahenbuhl et al., 1976; Poznanski, 1980/81; Zeitlin, 1986).
Leider ist bisher nicht zu entscheiden, welcher Stellenwert diesen Befunden zukommt,
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da in beiden Fillen unklare diagnostische Kriterien zur Anwendung kamen und auch
andere methodische Unklarheiten bestehen.

Ein anderes wesentliches Merkmal des Storungsbegriffs ist die eindeutige diagno-
stische Abgrenzung der Storung gegeniiber anderen Stérungsbildern. Wie Graham
richtig ausfiihrt, ist in der Kindheit hier insbesondere an die Abgrenzung gegeniiber
Verhaltensstorungen, Aufmerksamkeitsstérungen und Angstsyndromen zu denken.
Lange Zeit war dies jedoch gleichsam ex cathedra ausgeschlossen: In dem in der
Einleitung erwidhnten Konzept der masked depression wurden ja gerade viele der
Symptome anderer Stérungen mit einbezogen (vgl. auch Abschnitt 2.1.2). Des weite-
ren ist zu fragen, ob Graham nicht gewissermaBen mit zweierlei Mafl mifit, wenn er aus
der mangelnden Abgrenzung des typischen klinischen Bildes der Depression bei Kin-
dern die Existenz depressiver Storungen im Kindesalter ausschlieBt. Wie oben darge-
stellt wurde, kann auch bei Erwachsenen die Abgrenzung der Depression gegeniiber
anderen Storungen mitnichten als gekldrt angesehen werden.

Auf die Probleme einer angemessenen Diagnose depressiver Storungen bei Kindern
und Jugendlichen wird in den folgenden Abschnitten noch niher eingegangen werden.
Festzuhaiten bleibt hier, dafl nicht restlos geklirt ist, ob depressive Syndrome bei
Kindern eine eigenstandige nosologische Storungskategorie rechtfertigen. Die Schiul3-
folgerung, daB es eine solche Stérung bei Kindern nicht gibt, erscheint hingegen
ungerechtfertigt und verfriiht; sie ist eher aus einem gewissen Hang zur Tradierung
psychopathologischer Lehrmeinungen zu verstehen. Eine wichtige Frage in diesem
Zusammenhang lautet, ob es bei depressiven Zustanden von Kindern und Jugend-
lichen typische Kontinuitaten und Verlaufe gibt, die Prognosen ermoglichen und
insofern den Begriff einer Stérung im psychopathologischen Sinne rechtfertigen.
Diesem Problem widmet sich die vorliegende Arbeit in erster Linie.

2.1.2 Unterschiedliche diagnostische Modelle der Kindheitsdepression

Die Kontroverse iiber angemessene Konzeptualisierungen depressiver Storungen bei
Kindern richtet sich in erster Linie auf die richtige Beschreibung und Definition einer
klinischen Symptomatik im Sinne des psychiatrischen Storungsbegriffes, wie er im
vorangegangenen Abschnitt ndher beschrieben wurde. In Anlehnung an Carlson und
Garber (1986) lassen sich derzeit im wesentlichen vier Grundpositionen hinsichtlich
des klinischen Bildes der depressiven Stérung in der Kindheit unterscheiden, die
gleichfalls die historische Entwicklung dieses Stérungskonzeptes im Sinne einer zu-
nehmenden Beachtung und Akzeptanz deutlich machen:

Die erste Position wurde lange Zeit hauptsachlich von orthodoxen Psychoanalyti-
kern vertreten, die ernsthaft in Zweifel zogen, ob Kinder vor der Adoleszenz an einer
(klassisch verstandenen) Form der Depression iiberhaupt leiden kénnen, da sie noch
kein vollstandig ausgebildetes Uber-Ich entwickelt haben. Dieses ist jedoch nach
bestimmten psychoanalytischen Ansitzen eine notwendige Voraussetzung fiir die
Ausbildung depressiver Stérungen. Demzufolge war und ist innerhalb des orthodoxen,
egoanalytischen Denkens Depression in der Kindheit theoretisch und klinisch kein
Gegenstand gewesen. Dennoch lassen sich auch psychoanalytisch orientierte Autoren
finden, die schon relativ frith auf die Moglichkeit der Existenz einer solchen Stérung
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bei priapubertiaren Kindern hingewiesen haben (Sandler & Joffe, 1965; Malmquist,
1971). In der lerntheoretischen Tradition wurde ebenfalls lange Zeit bestritten, da} es
diese Storung bei Kindern gibt. Lefkowitz und Burton (1978), typische Vertreter dieser
Position, meinen, dafl dieses Syndrom nicht als eine klinische Einheit betrachtet
werden sollte, weil die in Frage stehenden Symptome entwicklungsbedingte Uber-
gangsphinomene darstellten, die mit der Zeit verschwinden.

Die zweite Position entwickelte sich teilweise aus der ersten und war bis in die
siebziger Jahre hinein allgemein anerkannt: Man ging zunehmend davon aus, dal3 eine
zugrundeliegende (,,maskierte“) depressive Storung bei Kindern aufgrund allgemeiner
Entwicklungsbedingungen nur durch entsprechende Verhaltenskorrelate sichtbar
wird, Kinder jedoch keine spezifisch depressiven Symptome wie dysphorische Ver-
stimmung oder allgemeine Lustlosigkeit entwickeln. Als Verhaltenskorrelate galten
Verhaltensstérungen (wie etwa Hyperaktivitit, Aggressivitit), somatische Beschwer-
den (wie etwa Kopfschmerzen, Bauchschmerzen oder Bettndssen), Phobien, Lei-
stungsversagen oder Delinquenz. ,Verdeckte“, nicht sichtbare depressive Elemente
wurden dabei als die auslésende Kraft dieser Storung angesehen. Jedoch blieb stets
unklar, anhand welcher Kriterien eine sogenannte maskierte Depression von anderen
Stérungen mit dhnlichem beobachtbarem Verhalten (wie etwa Verhaltensstdrungen)
unterschieden werden kann (vgl. Kovacs & Beck, 1977). Somit erwies sich dieses
Konzept als forschungspraktisch schlecht anwendbar. Ferner stellten Kovacs und
Beck (1977) fest, dal viele der hauptsachlich somatischen Symptome der maskierten
Depression bei Kindern gleichfalls bei depressiven Erwachsenen festgestellt werden
konnen und iiblicherweise als Begleitbeschwerden betrachtet werden (z. B. Kopf- oder
Bauchschmerzen). Insofern stellte sich zunehmend die Frage, inwieweit die ,,Maskie-
rung” nicht mehr auf seiten der Forscher und Kliniker als auf seiten der Kinder zu
suchen ist (Sandler & Joftfe, 1965). Carlson und Cantwell (1980) untersuchten den
Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und anderen, als ,maskierend”
geltenden Symptomen. Aufgrund der Ergebnisse folgern sie, daf} es zwar Kinder gibt,
die sowohl an einer depressiven als auch an anderen Stérungen wie Hyperaktivitat,
Verhaltensstérungen oder Anorexia Nervosa leiden, dafl dies aber meist die Probleme
sind, derentwegen sie psychiatrisch auffallen, und daher die depressive Stérung leicht
iibersehen werden kann: ,,We hypothesize that these children have what has been called
,masked depression’, although it has been our experience that the mask, if present, is
very thin“ (Carlson & Cantwell, 1980, S. 448).

Die dritte Position kann im Zuge der allgemeinen Anerkennung der Existenz
depressiver Stérungen bei Kindern seit Beginn der siebziger Jahre als eine Weiterent-
wicklung des zweiten Ansatzes verstanden werden. Nunmehr wurde davon ausgegan-
gen, dal} die Storung klinische Bedeutung hat und ihre Merkmale mit denen der
Stérung im Erwachsenenalter vergleichbar sind. Dabei wurde angenommen, daf} zu
den sogenannten Kernsymptomen der Stérung bei Erwachsenen (also etwa Traurigkeit,
Lustlosigkeit, geringes Selbstwertgefiihl und verschiedene vegetative Symptome), die
nunmehr auch bei Kindern postuliert wurden, altersabhingig noch weitere spezifische
Symptome hinzukommen konnen, die typisch fiir Kinder sind. Diese kénnen bei
Jugendlichen Verhaltensweisen sein wie sozialer Riickzug, Schmollen, Aggression,
Negativismus und Schulprobleme, aber auch somatische Beschwerden, oder bei Kin-

34



dern vor der Pubertidt etwa die Trennungsangst (Cantwell, 1983). Die genannten
Verhaltensweisen erinnern an das Konzept der maskierten Depression, lediglich ihre
Bedeutung im diagnostischen ProzeB kann als eine andere betrachtet werden. Cantwell
(1983) hilt das Vorhandensein der Kernsymptome fiir ausschlaggebend bei der Dia-
gnose der Stérung und spricht in diesem Zusammenhang auch von ,essential vs.
associated features” bei der Diagnose. In der Folge wurden zahlreiche Klassifikations-
systeme entwickelt, die der genaueren Definition dieses Konzeptes dienen sollten (siche
Kovacs & Beck, 1977, fiir eine Ubersicht). Jedoch muB kritisch angemerkt werden, daB
bislang erst wenige Studien zu finden sind, die eindeutig Aufschlufl dariiber geben
koénnen, welche zusitzlichen Symptome (erginzend zu den Kernsymptomen) bei Kin-
dern welcher Alters- beziehungsweise Entwicklungsstufe vorliegen und als typisch
angesehen werden konnen. Ebenso muf} als nicht geklirt gelten, inwieweit zusitzlich
unterschiedliche Symptome bei Jungen und Médchen vorkommen koénnen. Ge-
schlechtsunterschiede sind aber zumindest in bezug auf die unterschiedlichen Préva-
lenzraten in Abhingigkeit vom Alter fiir Jungen und Méadchen (vgl. Rutter, 1986) von
einiger Bedeutung.

Teilweise aus dieser unbefriedigenden Situation heraus, aber auch weil sich die
Hinweise mehrten, dall depressive Storungen bei Kindern in ihrer offenen Symptoma-
tik sich nicht entscheidend von Depressionen bei Erwachsenen unterscheiden, ent-
stand die vierte der hier unterschiedenen Positionen. Zum Zwecke der Vereinheit-
lichung und Standardisierung wurden die DSM ITI-Kriterien fiir Erwachsene in den
letzten Jahren zunehmend als valide Basis zur Diagnose depressiver Storungen auch
bei Kindern betrachtet. Dabei werden entwicklungsbedingte Unterschiede in der
Symptomatik, soweit sie existieren, im wesentlichen nicht beriicksichtigt. Oft ist mit
dieser Position auch die Ansicht verkniipft, daf} die Stérung in der Kindheit bisher
unterdiagnostiziert wurde (vgl. Cantwell, 1983). Die Vernachlissigung entwicklungs-
bedingter Unterschiede in Gestalt und Auspragungshiufigkeit der Symptomatik muf,
solange nicht genauere Einblicke in die Entwicklungsabhéangigkeit der Stérung beste-
hen, als Nachteil gewertet werden. Denkbar wire, dafl etwaige untypische Formen der
Stérung dadurch leicht iibersehen werden konnten. Der Vorteil dieser Sichtweise ist
dagegen, daB sie die Moglichkeit des direkten Vergleichs von Forschungsergebnissen
bietet, die eine Akkumulation von Informationen iiber die Storung begiinstigt. Jedoch
fehlt es auch bei diesem Ansatz noch weitgehend an einer Validierung der Kriterien fiir
Kinder. Mit anderen Worten: Es muf} also erst geklart werden, inwieweit diese Krite-
rien auch fur Kinder zutreffen.

Im Lichte dieser ungekldrten Fragen verwundert es nicht, daB die berichteten
Pravalenzraten fiir Depression bei Kindern sehr unterschiedlich sind, worauf Kashani
und Mitarbeiter (1981) hinweisen. Die Griinde hierfiir sind neben Unterschieden in
Alter und Zusammensetzung der untersuchten Populationen in der Verwendung sub-
jektiver, nichtstandardisierter Diagnosekriterien zu suchen. Fragen wie etwa die von
Graham (1980), warum klinische Manifestationen depressiver Zustinde so selten in
der mittleren Kindheit auftreten, erscheinen in diesem Zusammenhang als falsch
gestellt: Solange unklar ist, welche Diagnosekriterien angemessen beziehungsweise
zumindest allgemein anerkannt sind, sind Aussagen iiber die Auftretenshiufigkeit
dieser Storung eher vorsichtig zu treffen, eine Erérterung der Griinde fiir ein geringes
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Vorkommen in der Kindheit scheint verfriiht. Eine Position, die von der allgemeinen
Anwendung standardisierter Kriterien wie etwa des DSM II1 ausgeht, scheint daher im
Sinne der Vereinheitlichung und Vergleichbarkeit zum jetzigen Zeitpunkt geboten zu
sein.

Dariiber hinaus lassen sich tatsidchlich einige Hinweise darauf finden, daf3 die
Symptomatik bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen nicht grundsitzlich von-
einander abweicht, jenseits von Verinderungen, die tendenziell eher das ,,wie® als das
~was® betreffen. Ergebnisse zweier Langsschnittstudien von der Kindheit bis zur
Adoleszenz und zum frithen Erwachsenenalter (Zeitlin, 1986; Poznanski & Zrull, 1970,
1976; Poznanski, 1980/81) lassen den vorsichtigen Schluf zu, dal das dulere Bild eines
depressiven Kindes und eines depressiven Jugendlichen oder Erwachsenen auf einer
eher nonverbalen Beobachtungsebene nicht grundsitzlich voneinander abweicht. So
beschreiben zum Beispiel Poznanski und Mitarbeiter (1970) eine depressive Sympto-
matik bei Kindern im Alter von 5 bis § Jahren folgendermalien:

»(...) Schiichternheit, Vermeidung von Augenkontakt, Verweigerung der Kooperation und Interaktion,
wirken ungliicklich, wenig Spontaneitit oder Humorhaftigkeit, grundsitzliche Passivitit, lachen oder
lacheln nie oder selten®.

Etwa die Hélfte dieser Kinder werden spéter (im Alter von 12 bis 16 Jahren) in
dhnlicher Weise beschrieben:

.(...) wirken ruhig und mimutig, traurig, deprimiert, sprechen in abwertender Weise von sich, haben eine
zuriickgezogene Sitzhaltung, sehen kaum auf vom Fuflboden, zeigen ein gezwungenes Licheln, wirken
zuriickgezogen in Stimme und Ausdruck, sind schwer zu interviewen® (Poznanski, Krahenbuhl et al., 1976,
S.493f1).

Auch in der Langzeitstudie von Zeitlin (1986) wird deutlich, dal} auf der Basis einzelner
affektiver Symptome eine hohe Kontinuitat des Symptombildes von der Kindheit bis
ins Erwachsenenalter festgestellt werden kann. Zeitlin untersuchte die Diagnosen einer
Stichprobe von psychiatrischen Patienten in London, sowohl in der Kindheit wie auch
als Erwachsene, um Kontinuitdt und Veranderung von Stérungsformen zu ermitteln.
Im Falle von Diagnosen depressiver Storungen war zunichst kein deutlicher Zusam-
menhang zu finden, auf der Ebene von affektiv-depressiven Einzelsymptomen wiesen
hingegen 31 von 37 Fillen ein konstantes Symptombild auf. (Daf} auf der Ebene der
Diagnose keine Kontinuitit festgestellt werden konnte, kann sehr einfach darin be-
griindet liegen, dal} diese Diagnose bei Kindern frither selten gestellt wurde.) Inwieweit
sich die hohe Kontinuitidt bei einzelnen Symptomen hier auch auf den Grad der
Hospitalisierung zuriickfithren 146t, ist nicht klar; es bleibt festzuhalten, dafl auf der
Basis einzelner affektiver Symptome eine hohe Konstanz des Symptombildes ange-
nommen werden kann.

Moglicherweise reflektiert dieses Symptombild allerdings eher einen spezifischen
Personlichkeitsstil als eine Krankheitskategorie, wie Rutter (1986) meint. Diese Inter-
pretation wiirde sich auch mit anderen Befunden neueren Datums (vgl. Kovacs, 1989)
decken, die deutlich machen, daf} das bei Zeitlin (1986) beschriebene Stérungsbild
weitgehend mit der dysthymen Storung (oder depressiven Neurose) des DSM 111 iden-
tisch ist und die chronische Form der Depression darstellt, im Unterschied zur akuten
und schwereren Form, der typischen depressiven Neurose (DSM I11I). Auch Kendell
(1976) kommt in seiner Ubersicht iiber die verschiedenen Klassifikationssysteme fiir
Erwachsene zu dem Ergebnis, daBl die sinnvollste Unterscheidung bei depressiven
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Storungen die zwischen einer akuten und einer chronischen Form der Stérung ist
(Typ Aund Typ B). Die Auseinandersetzung iiber adiquate Diagnosekriterien richtete
sich haufig auf die akute Form der Stérung, nicht auf subsyndromale, chronische
Formen. Jedoch kénnen beide Stérungsformen auch bei Kindern im Schulalter identi-
fiziert werden, wie in den letzten Jahren deutlich wurde (Kovacs, 1989).

Die Kontroversen iiber depressive Stérungen bei Kindern beziehen sich in der
Hauptsache auf die Ebene der unterschiedlichen Symptome, die zur Diagnose der
Storung im klinischen Sinne herangezogen werden. Jedoch kann nicht {ibersehen
werden, daB diese Situation auch auf eine mangelnde Ubereinstimmung auf eher
theoretisch-konzeptueller Ebene zuriickzufiihren ist. Anders ausgedriickt, in den un-
terschiedlichen diagnostischen Ansitzen widerspiegeln sich teilweise unterschiedliche
theoretische Positionen zur depressiven Stérung, aber auch unterschiedliche entwick-
lungspsychologische Konzepte, die leider oft nicht deutlich werden. Eine explizite
theoriegeleitete, entwicklungspsychologische Herangehensweise an das Problem der
relevanten Diagnosekriterien erscheint daher wiinschenswert, wenn nicht notwendig.
Dies betrifft meines Erachtens jedoch nicht in erster Linie den inhaltlichen Aspekt der
Kriterien (Symptome), sondern mehr die Art und Weise, wie diese ,,gemessen” werden.
Das soll im folgenden durch einige theoretische Uberlegungen ausgefiihrt werden.

Wie anfangs erwdhnt wurde, richtet sich die theoretische Diskussion der depressi-
ven Storung derzeit unter anderem auf die Frage, inwieweit kognitive Reife (insbeson-
dere formal-operative Reife im Piagetschen Sinne) eine notwendige Vorbedingung der
Entwicklung depressiver Stérungen darstellt. Einen Hintergrund dieser Uberlegungen
bildet unter anderem die Anwendung von kognitiv orientierten, erwachsenenbezoge-
nen Depressionsmodellen auf depressive Stérungen bei Kindern, insbesondere die
Anwendung der Kognitiven Theorie der Depression (Beck, 1967; vgl. auch Ab-
schnitt 2.2.1) und die Theorie der Erlernten Hilflosigkeit (Seligman & Maier, 1967;
Abramson, Seligman et al., 1978; vgl. auch Abschnitt 2.2.2). Vereinfachend gesagt,
wird von manchen Autoren vermutet, aus diesen Theorien konne geschlossen werden,
dafl zur Entwicklung depressiver Symptome, insbesondere der Selbstabwertung,
Hoffnungslosigkeit und negativen Zukunftsperspektive, kognitive Strukturen und
Verarbeitungsprozesse notwendig sind, die erst mit Erreichen der formal-operativen
Reife (also etwa ab dem Alter von zwolf Jahren) ausgebildet werden kénnen. Davon
ausgehend wird gefolgert, dafl vor dieser Entwicklungsstufe stehende Kinder aufgrund
ihrer kognitiven Entwicklung noch nicht in der Lage sind, entsprechende Symptome
zu entwickeln, oder wie Rutter (1987) es ausdriickt:

»Could it be that young children are protecred against depression because they lack the cognitive capacities
to experience these thoughts (gemeint sind negative Gedanken iiber das Selbst, die unmittelbare Lebenssi-

tuation und die Zukunft), at least with the depth or extent that is required for depression?“ (Rutter, 1987, S. §;
Hervorhebung und Anm. V.H.)

Daf Kinder zwar mehr ,im Hier und Jetzt* leben und deshalb keine so weitreichende
Zeitperspektive haben wie Erwachsene, ist sicher richtig; ob daraus jedoch geschiossen
werden kann, dal} sie ,geschiitzt” sind gegen Depression (und nicht nur gegen be-
stimmte depressive Gedanken, wie sie Erwachsene im allgemeinen haben), ist fraglich.
Mit einiger Berechtigung kann eher das Gegenteil angenommen werden: Moglicher-
weise sind Kinder sogar noch weiter benachteiligt, da sie eben wegen der ihnen
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fehlenden kognitiven und sprachlichen Fahigkeiten ihre Probleme nicht so einfach
zum Ausdruck bringen konnen wie Erwachsene. Des weiteren ist es hochst fragiich, ob
diese negativen Gedanken ein notwendiger Bestandteil der Depression bei Kindern
sind oder nur ein notwendiger Bestandteil der Diagnose unter dem Primat der Theorie.
Rutter sieht diese Problematik durchaus, indem er warnt: ,(...) however, we must
beware of assuming cognitive primacy in depression. Although clearly depression is
not just a mood disorder, equally obviously it is not just a cognitive disorder either.“
(Rutter, 1987, S. 9)

Solange nicht ausgeschlossen werden kann, dall die von den erwiahnten erwachse-
nenbezogenen Depressionstheorien geforderten (,formal-operativen“) Symptome
nicht erst eine Folge bereits frither ausgebildeter Strukturen sind, also gewissermafien
Epiphdnomene entwicklungsgeschichtlich dlterer Strukturen, kann jedenfalls nicht
davon ausgegangen werden, dafl Kinder vor der Pubertit vor Depressionen geschiitzt
sind. Mit der gleichen Berechtigung ist denkbar, daf} eine depressive Storung aufgrund
des (kognitiven) Entwicklungsstandes nicht so sehr sprachlich zum Ausdruck kommt,
sondern eher durch nonverbales Verhalten. In diese Richtung weist eine Studie von
McConville und Mitarbeitern (1973). Sie untersuchten die altersabhingige Symptoma-
tik depressiver Symptome bei Kindern und Jugendlichen und konnten im wesentlichen
drei altersabhingige Typen von Syndromen feststellen. Die erste Gruppe von Kindern,
im Alter von 6 bis 8 Jahren, zeigte vorwiegend affektive und nonverbale Symptome wie
Traurigkeit, Hilflosigkeit, gelegentlich Hoffnungslosigkeit und Einsamkeitsgefiihle.
Die Autoren meinen dazu:

»The ability to verbalize may (...) be impaired in younger children, so that the thoughts are contained in the
feeling which could be regarded as the primary state, with the words being a rather inadequate means of
describing or conveying a ,feeling-thought*.“ (McConville, Boag et al., 1973, S. 134)

Kinder im mittleren Schulalter dagegen dufiern diese Gedanken-Gefiihle mehr sprach-
lich in Form von fixen Ideen iber negativen Selbstwert, Wertlosigkeit, ,,Ungeliebtsein®
und ,Benutztwerden“ durch andere Menschen. Eine dritte Gruppe von Kindern, eher
schon im formal-operativen Alter, duBert dagegen Uberzeugungen von sich selbst, dafl
sie ,,schlecht” oder ,bése” seien, und daB sie ,,verdienen, getotet zu werden®. In zwei
Fillen konnten die Autoren auch akustische Halluzinationen feststellen. Diese eher
kleine Gruppe von Kindern bezeichnen die Autoren als Schuld-Typus und interpretie-
ren die Symptome als Ausdruck eines strafenden Uber-Ichs. Jedoch heben sie hervor,
daB nicht notwendigerweise alle depressiven Kinder in dieser Altersspanne diese
Symptomatik entwickeln.

Auch aus theoretischer Sicht lassen sich Griinde anfithren, warum die Diagnose
depressiver Stérungen bei jiingeren Kindern zwar nicht unbedingt die Beriicksichti-
gung anderer Symptome, aber doch eine etwas andere Methode der Messung erfordert.
Kovacs (1986) untersucht die Moglichkeiten und Grenzen des direkten klinischen
Interviews mit Kindern im pripubertiren Alter. Sie nennt einige wichtige Gesichts-
punkte hinsichtlich der unterschiedlichen Bedingungen und Féhigkeiten von Kindern
im Vergleich zu Erwachsenen: Zum einen ist es fraglich, inwieweit Kinder iiberhaupt
ein Problembewuftsein von ihrer Stérung haben, da sie Ursachen fiir innere Zustiande
noch wettgehend in duBeren Umstdnden sehen. Zweitens konnen Kinder in diesem
Alter (gemeint ist hier und im folgenden stets die Altersspanne vom Schuleintritt bis
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zur beginnenden Adoleszenz) zwar bereits Gefithle und Stimmungen verbalisieren,
jedoch nur auf konkrete Sachverhalte bezogen, nicht aber reflektierend. Drittens kann
davon ausgegangen werden, daB - aufgrund der noch nicht entwickelten Fahigkeit zur
Metakognition — Selbstbeobachtung und Selbstreflexion, mithin also auch die Refle-
xion eigener (negativer) Gedanken (z. B. Wertlosigkeit) noch nicht moglich ist. Vier-
tens kann durch direkte Befragung keine verlaBliche Information iiber die Dauer und
zeitliche Abfolge von Symptomen erhoben werden, weil Kinder noch nicht iiber die
entsprechenden Zeitkonzepte verfiigen und einen mehr qualitativen Zeitbegriff haben.

Kovacs’ Analyse der besonderen diagnostischen Situation bei Kindern ist prinzi-
piell zuzustimmen. Faktoren wie das mangelnde Problembewufitsein, die einge-
schriankte Verbalisierungsfihigkeit, die fehlende Moglichkeit zur Selbstreflexion und
die andere Zeitperspektive machen herkémmliche diagnostische Verfahren (also das
klinische Interview) schwer anwendbar. Dennoch kommt Kovacs letztlich zu dem
Ergebnis, dafl unter Berticksichtigung dieser entwicklungsspezifischen Faktoren ein
entsprechend konstruiertes semistrukturelles klinisches Interview mit Kindern dieser
Altersstufe durchgefiihrt werden kann, unter Hinzuziehung zeitlicher Information von
den Eltern. Dies erscheint jedoch ohne das Heranziehen nonverbaler Information auf
dem Hintergrund der geschilderten altersabhingigen Verbalisierung von depressiven
Gedanken-Gefiihlen McConville, Boag et al., 1973) als fraglich, zumindest fiir jingere
Kinder. Ferner erscheint diese Methode eher fiir Forschungszwecke praktikabel, nicht
aber mit dem Ziel einer Fritherkennung und -diagnose. Dies gilt insbesondere unter
dem Gesichtspunkt, daB Kinder aufgrund eines weitgehend fehlenden Krankheits-
bewuBtseins zumeist nicht selbst in der Lage sind, Hilfe zu suchen beziehungsweise
Erwachsene auf ihre Probleme verbal aufmerksam zu machen. Eher ist davon auszu-
gehen, daB diese nonverbal, im Verhalten zum Ausdruck kommen. Dies muf} vor allem
bei jiingeren Kindern im Diagnoseproze beriicksichtigt werden.

Zusammenfassend kann heute mit einiger Sicherheit davon ausgegangen werden,
dal} depressive Storungen bei Kindern im prapubertiren Alter vorkommen kénnen.
Unklar ist noch weitgehend, wie das typische Symptombild in Abhingigkeit von Alter
und Entwicklungsstand des Kindes aussieht. Es kann jedoch mit wachsender Sicher-
heit davon ausgegangen werden, daBl die Storung bei Kindern eine dhnliche Sympto-
matik aufweist wie bei Erwachsenen. Von daher und in Ermangelung eines schliissigen,
altersabhingigen und standardisierten Diagnosesystems fiir Kinder scheint es zulissig,
daB Klassifikationssysteme fiir Erwachsene prinzipiell auch auf Kinder angewandt
werden kénnen. Dabei muf} allerdings beriicksichtigt werden, daf} bei Kindern Sym-
ptome eher nonverbal ausgedriickt und aus ihrem Verhalten ersehen werden kénnen
als bei Jugendlichen oder Erwachsenen. Aulerdem kann als noch nicht geklirt gelten,
wer der beste Informant zur Gewinnung diagnostisch relevanter Information ist.
Darauf wird im nichsten Abschnitt noch eingegangen. In der vorliegenden Arbeit
werden die Diagnoserichtlinien des DSM III unter Vorbehalt verwendet, da es das
derzeit gebriauchlichste Instrument zur Erforschung depressiver Stérungen bei Kin-
dern ist und den Vorteil der Vergleichbarkeit von Ergebnissen bietet. Die diagno-
stischen Kriterien dieses Manuals in bezug auf depressive Storungen werden im iiber-
nichsten Abschnitt genauer dargestellt (Abschnitt 2.1.4). Eine der zentralen Fragestel-
lungen dieser Untersuchung wird jedoch sein, inwieweit sich auch empirisch eine
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Stabilitit des Symptombildes depressiver Stérungen bei Kindern wie auch bei Jugend-
lichen aufzeigen 148t, die im DSM III eher uniiberpriift vorausgesetzt wird.

2.1.3 Quellen der diagnostischen Information

Es wurde bereits angedeutet, dal} derzeit noch nicht geklart ist, wer im Hinblick auf
eine valide Diagnose depressiver Storungen bei Kindern, insbesondere vor der Puber-
tiat, der zuverlissigste Informant ist. Dies hingt natiirlich zunédchst vom Ziel einer
Untersuchung ab: Steht im Kontext eher praktischer Belange die Frage nach einer
Behandlungsméglichkeit oder nach einer individuell zugeschnittenen Diagnose im
Vordergrund, so scheinen dafiir in erster Linie die Kinder selbst oder deren Eltern
bezichungsweise primére Bezugspersonen in Frage zu kommen. Dagegen kann eine
intensive Befragung von Eltern oder Kindern bei Untersuchungen zu Forschungs-
zwecken, also etwa innerhalb von epidemiologischen Untersuchungen, manchmal zu
aufwendig sein, insbesondere dann, wenn es um Fragen der Pravalenz oder der
Fritherkennung depressiver Stdrungen geht.

Bei Erwachsenen ist normalerweise die in Frage stehende Person selbst der Infor-
mant fiir die Diagnose psychischer Stérungen, es sei denn, es gibt Griinde anzuneh-
men, daf} eine sinnvolle Befragung der Person selbst nicht moglich ist. Im Gegensatz
dazu sind bei Stérungen von Kindern iiblicherweise sowohl in der klinischen Praxis als
auch in der Forschung die wichtigsten Informanten die Eitern und die Schule. Dies
erscheint deswegen notwendig, da Kinder aufgrund ihrer eingeschriankten kognitiven
Fahigkeiten oft nicht in der Lage sind, eine angemessene Beschreibung bestimmter
Sachverhalte, etwa des zeitlichen Verlaufs von Symptomen, zu geben (Puig-Antich &
Gittelman, 1982). Dies wurde im vorausgegangenen Abschnitt auch in bezug auf
andere Einschriankungen der diagnostischen Moglichkeiten durch den Entwicklungs-
stand von Kindern erwihnt. Traditionellerweise bezog sich dieses diagnostische Vor-
gehen jedoch meist auf Stérungen des Verhaltens oder der Aufmerksamkeit, Bereiche,
in denen eine valide Einschatzung etwa von Lehrern zunédchst auf der Hand zu liegen
scheint, da sie meist diejenigen Erwachsenen sind, die mit diesen Stérungen bei
Kindern in erster Linie umzugehen haben oder denen entsprechendes Verhalten zuerst
auffallt, weil es zum Beispiel den Unterricht stort.

In bezug auf depressive Storungen bei Kindern und Jugendlichen erscheint die
Validitit von diagnostisch relevanter Information der Eltern oder der Lehrer dadurch
in Frage gestellt, daf} es fiir Aullenstehende schwierig ist, iiber bestimmte innere
Zustinde der Kinder, wie etwa ihre Stimmung oder ihre Gefiihle, Aussagen zu treffen,
Symptome, die ja gerade bei depressiven Storungen im Zentrum des Interesses stehen.
Es liage daher auf der Hand, im Falle depressiver Storungen eher die Kinder selbst als
Informanten heranzuziehen. Dies trifft jedoch auf die erwahnte Schwierigkeit, dafl
dies aufgrund der dazu notwendigen Fihigkeiten auf seiten der Kinder desto mehr
eingeschrinkt erscheint, je jiinger das Kind ist. Dennoch wurde in den letzten Jahren
immer haufiger das Kind selbst als der zuverldssigste Informant angesehen, zumindest
was seinen aktuellen emotionalen Zustand anbelangt (Puig-Antich & Gittelman,
1982). Die meisten der in letzter Zeit entwickelten diagnostischen Instrumente sind
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demzufolge entweder halbstrukturierte klinische Interviews oder Frageb6gen fiir Kin-
der (vgl. Ubersicht bei Kazdin, 1990). Informationen von Eltern wurden meist zur
Erginzung herangezogen, wenn es etwa um zeitliche Informationen iiber das Andau-
ern depressiver Zustande ging.

Lehrer wurden dagegen als mogliche Informanten nur unsystematisch und liicken-
haft in Betracht gezogen. Jedoch sind einige Punkte anzumerken, die fiir eine stirkere
Beriicksichtigung von Lehrerinformation im Hinblick auf diagnostische Bemiithungen
sprechen: Einerseits verfiigen Lehrer iiber einen grofSen Beobachtungs- und Beschrei-
bungsdatenschatz in bezug auf ,ihre” Kinder (Kerr, Hoier et al., 1987). Sie kennen in
der Regel deren Schwierigkeiten und Schwichen, erleben sie meist ,hautnah“, sowohl
in leistungsbezogenen als auch in sozialen Situationen. Beide Bereiche scheinen aus
theoretischen Uberlegungen (vgl. besonders Abschnitt 2.2.2 und 2.2.3) gerade fiir
depressive Stérungen von hoher Signifikanz zu sein. Weiterhin sind Lehrer aufgrund
ihrer Unabhéngigkeit von den Familiensystemen der Kinder eher in der Lage, objektiv
und neutral iiber deren Symptome zu berichten, als etwa die Eltern (dies beriihrt
hauptsiachlich die Probleme der Schambesetztheit oder des Leugnens diagnostisch
relevanter Symptome). Zum dritten verfiigen Lehrer iiber Beobachtungswissen, das
sich meist auf einen langen Zeitraum erstreckt, und koénnen daher Dauer und Schwere
einer depressiven Symptomatik relativ genau einschitzen. Viertens ist ihnen die Beur-
teilung nonverbaler Merkmale der Kinder iiber situative Schwankungen hinaus még-
lich, da sie sie in der Regel in vielfaltigen Situationen beobachten kénnen. Lehrer sind
schlieBlich fiir Pravalenzstudien leichter zuginglich als Eltern oder Kinder, was eine
weitere Klarung der Auftretenshiufigkeiten der Stérung erheblich erleichtern wiirde.
Gegeniiber den zahlreichen Vorteilen miissen allerdings auch Nachteile der Lehrerbe-
fragung gegeniiber der direkten Befragung des Kindes angemerkt werden. Insbeson-
dere betrifft das die Erhebung intrapsychischer Daten, die nicht unmittelbar aus dem
Verhalten geschlossen werden kénnen (z. B. Suizidgedanken), und Sachverhaite, die
im Schulkontext nicht so sehr im Mittelpunkt stehen (also etwa Appetit- oder Schlaf-
stérungen). Auch ist unter Umstidnden denkbar, dafl gerade Symptome depressiver
Kinder wegen ihrer sozialen Zuriickgezogenheit Lehrern nicht so sehr auffallen.

Leider gibt es bislang keine Studie, die die Validitit aller denkbaren Informations-
quellen, also auch der Lehrer, systematisch und in umfassender Weise untersucht hat.
Bisherige Studien zu dem Problem der Zuverlissigkeit verschiedener Informationen
haben bisher nur einzelne Informanten miteinander verglichen und ergeben zudem ein
widerspriichliches Bild. In bezug auf die Validitit von Lehrerinformationen kénnen
daher derzeit nur liickenhafte Aussagen gemacht werden. Lefkowitz und Tesiny (1980)
untersuchten die Méglichkeit, mit Hilfe eines Soziogramms unter Kindern aus ver-
schiedenen Schulklassen depressive Kinder zu identifizieren. Sie lieBen dabei unter
anderem auch die Klassenlehrer die Depressivitit ihrer Schiiler einschétzen, nachdem
sie sie mit den Merkmalen dieser Stérung vertraut gemacht hatten, und verglichen die
Ratings der Lehrer sowie die Selbstaussagen der Kinder auf mehreren Depressions-
instrumenten mit den Daten aus dem Soziogramm. Es zeigte sich, daBl sowohl das
Depressionsrating der Lehrer als auch die Depressivitit der Kinder aufgrund ihrer
Selbstaussagen signifikant mit der Depressivitit der Kinder aufgrund des Sozio-
gramms der Gleichaltrigen korrelierte, wobei die Aussagen der Lehrer mehr mit den
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Aussagen der Mitschiiler iibereinstimmten als mit den Selbstaussagen der Kinder.
Lehrer sind also nach dieser Studie offenbar in Zhnlicher Weise in der Lage wie andere
Mitschiiler, depressionsrelevantes Verhalten zu erkennen. Zwischen den Selbstaus-
sagen der Kinder und den Aussagen der Lehrer bestanden ebenfalls Ubereinstimmun-
gen, jedoch waren hier die Zusammenhinge geringer. Keine Zusammenhinge zwi-
schen Lehrerinformationen und klinischen Diagnosen der Depression ergaben sich
dagegen in einer Studie von Kashani und Mitarbeitern an einer Stichprobe unter
neunjihrigen Schulkindern aus Neuseeland (Kashani, McGee et al., 1983). Die Auto-
ren verwendeten zur Diagnose halbstrukturierte Interviews auf der Basis der DSM I11-
Diagnosekriterien. Kinder mit akuter Depression, mit depressiven Zustidnden in der
Vergangenheit und Kinder ohne depressive Merkmale unterschieden sich in bezug auf
ihre von den Lehrern beobachteten Verhaltensprobleme nicht voneinander, wohl aber
hinsichtlich der von den Eltern berichteten Verhaltensmerkmale. Diese Kinder wurden
im Alter von 11 und 13 Jahren nochmals untersucht. Wahrend im Alter von 11 Jahren
ebenfalls keine Zusammenhinge zwischen den Verhaltensbeobachtungen der Lehrer
und den verschiedenen Depressionsgruppen festzustellen waren, zeigten die akut-
depressiven Kinder im Alter von 13 Jahren nach Aussagen der Lehrer deutlich mehr
Verhaltensprobleme als die beiden anderen Gruppen (McGee & Williams, 1988).

Die beiden genannten Untersuchungen lassen daher bisher kein klares Urteil iiber
die Validitit von Lehrerinformation in bezug auf depressive Verhaltensmerkmale von
Kindern zu. Offenbar sind Lehrer grundsitzlich in der Lage, depressionsrelevantes
Verhalten zu erkennen, wie die Studie von Lefkowitz und Tesiny (1980) zeigt, zumin-
dest wenn sie auf die Merkmale dieser Stérung aufmerksam gemacht werden. Verwen-
det man dagegen standardisierte Instrumente der Lehrerbefragung ohne vorherige
Information der Lehrer, so sind die Ergebnisse weniger eindeutig, wie die Ergebnisse
der neuseeldndischen Lingsschnittstudie zeigen. Moglicherweise treten die Verhaltens-
unterschiede auch erst zu Beginn der Adoleszenz deutlicher zutage.

Jedoch ist auch nicht vollstindig geklirt, wie verldfilich Informationen aus klini-
schen Interviews oder aus Elternbefragungen sind. Dies verdeutlicht eine Studie von
Kazdin (1989), der Elternaussagen, Diagnosen von klinischem Fachpersonal und
Selbstbeschreibungen von Kindern in bezug auf depressive Stérungen auf ihre Uber-
einstimmung verglich. Die untersuchte Stichprobe entstammte einer klinischen Popu-
lation im Alter von 7 bis 12 Jahren. Zusétzlich wurden zahlreiche depressionsrelevante
Merkmale der Kinder, ebenfalls durch die unterschiedlichen Informanten, erhoben.
Der Vergleich der Diagnosen auf der Basis der unterschiedlichen Informanten ergab
ein eher erniichterndes Bild: Die Ubereinstimmung betrug bei keinem der verglichenen
Informantenpaare mehr als 33 Prozent. Wesentlich mehr Zusammenhinge ergaben
sich jedoch fiir unterschiedlich geartetes Material desselben Informanten: So konnte
Kazdin feststellen, daB zum Beispiel Eltern, wenn sie ihre Kinder als depressiv einstuf-
ten, auch iber mehr depressionsrelevante Merkmale wie etwa geringeren Selbstwert
oder vermehrten negativen Affekt berichteten. Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie
kann vermutet werden, dafl unterschiedliche Informanten zwar in sich schliissige
Information bieten, dall aber die Art der Diagnose insgesamt offensichtlich in erster
Linie vom Informanten abhingig ist, nicht so sehr von den (depressiven) Merkmalen
des Kindes.
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Zusammenfassend mufl daher gesagt werden, dal3 das Problem eines zuverlidssigen
Informanten bei der Diagnose depressiver Stérungen als noch nicht geklirt angesehen
werden kann. Einige Hinweise liegen vor, dafl auch Lehrer iiber geniigend Information
verfiigen, depressionsrelevantes Verhalten in der Schule und im Unterricht identifizie-
ren zu konnen. Moglicherweise stellt eine erhOhte Passivitdt und Zuriickgezogenheit
depressiver Kinder die Lehrer im Unterricht manchmal vor Probleme, so daB} ihnen
diese Schiiler trotz des eher ,innerlichen” Charakters der Stérung auffallen. Die
Eignung von Verhaltensbeobachtungen von Lehrern fiir die Erkennung depressiver
Stérungen ist eine der wichtigen Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung und
wird im empirischen Teil ausfithrlich beleuchtet werden (Abschnitt 4.2.3).

2.1.4 Der diagnostische Ansatz des DSM III

Das nosologische Klassifikationssystem ,,DSM II1“ der American Psychiatric Associa-
tion (1980) stellt eine Weiterentwicklung fritherer Diagnosesysteme der gréften Ver-
einigung amerikanischer Psychiater dar und kann weltweit als das zur Zeit gebrauch-
lichste diagnostische Manual angesehen werden. In der ersten Ausgabe aus dem Jahre
1952, die noch stark dem Kraepelinschen Ansatz der Psychodiagnostik und damit dem
medizinischen Storungsbegriff (vgl. hierzu Abschnitt 2.1.1) verpflichtet war, wurden
psychiatrische Stérungen nach Adolf Meyer als ,Reaktionsformen der ,psychobiolo-
gischen Einheit* auf Lebensstressoren® aufgefafit (siche, wie auch fiir das folgende:
Achenbach & Edelbrock, 1983). Die zweite Ausgabe im Jahre 1968 stellte zeitgemal
und entsprechend dem wachsenden Einflul der Sozialwissenschaften bereits eine
heterogene Mischung aus verschiedenen theoretischen Ansétzen dar: Krankheitskon-
zepte, psychoanalytische Konzepte (Neurosen), Personlichkeitstypologien, Einzel-
symptome, vorilbergehende situative Reaktionen und Verhaltensstérungen (Beispiel:
sogenannte ,hyperkinetische Reaktion® bei Kindern).

Die dritte, hier niaher betrachtete Ausgabe weist dagegen zahlreiche Innovationen
auf: Sie besteht aus einem komplexen Fiinf-Achsen-System unterschiedlicher diagno-
stischer Konzeptualisierungsebenen: Auf der ersten Achse befinden sich die sogenann-
ten klinischen Syndrome, auf Achse zwei die Persénlichkeitsstorungen und spezifische
Entwicklungsstorungen. Achse drei stellt die rein medizinische Symptomatik dar, auf
Achse vier werden psychosoziale Stressoren klassifiziert, und Achse fiinf bietet die
Moglichkeit, soziale Anpassungsleistungen des Individuums mehrstufig einzuschit-
zen. Eine weitere wichtige Innovation stellt das erstmalige Bemiithen um operationale
Diagnosekriterien dar, die eine intersubjektive Uberpriifung von Diagnosen erleich-
tern. Jedoch mufl mit Achenbach und Edelbrock (1983) festgehalten werden, daB} der
Operationalisierungsgrad des DSM III immer noch nicht befriedigend ist. Kriterien
der Intensitit und der Haufigkeit von Symptomen sowie typische Konstellationen sind
nicht angegeben.

Depressive Storungen

Auf das Problem der bestehenden Heterogenitit zahlreicher Klassifikationssysteme
fiir depressive Stérungen wurde im Verlauf dieses Kapitels bereits hingewiesen (vgl.
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Abschnitt 2.1.1). Kendell (1976) machte in einer Gegeniiberstellung zahlreicher Klassi-
fikationssysteme und Untersuchungsbefunde zu depressiven Stérungen bei Erwach-
senen deutlich, daf derzeit iiber zwei Merkmale von Klassifikationen ein wachsender
Konsens in der Literatur besteht: Zum einen betrifft dies die Unterscheidung von
Depressionen eines endogenen/psychotischen Typs (Typ A) und eines reaktiven/
neurotischen Typs (Typ B). Obwohl nicht klar ist, wie das Verhiltnis dieser beiden
Stérungen zueinander verstanden werden muB}, besteht zunehmend Einigkeit tiber die
Notwendigkeit ihrer Unterscheidung. Stérungen des endogenen Typs konnten in
zahlreichen empirischen Untersuchungen immer wieder nachgewiesen werden; weni-
ger eindeutig waren die Hinweise auf ein klares Symptombild des Typs B. In diesem
Zusammenhang wurde auch vermutet, dafl die schwerere depressive Storung des
Typs A eine Krankheitskategorie mit biologischer Basis darstellt, die leichtere Stérung
des Typs B dagegen eher einen Teil eines neurotischen Reaktionsspektrums (Kendell,
1976).

Das zweite Gebiet einer wachsenden Ubereinstimmung zahlreicher Klassifikations-
systeme manisch-depressiver Stérungen bildet die Unterscheidung zwischen unipola-
ren und bipolaren Stérungsformen (Leonhard, 1959, zitiert nach Kendell, 1976). Mit
unipolaren Storungsformen sind alle jene gemeint, die entweder nur depressive oder
nur manische Anteile enthalten. Bipolare Storungsformen sind dagegen solche, bei
denen depressive und manische Phasen einander abwechseln. Personen mit bipolarer
Stérung zeigen dariiber hinaus noch ein etwas anderes Persdnlichkeitsbild als Men-
schen mit unipolarer Stérung: Sie werden meist als warm, energetisch und extravertiert
beschrieben, wohingegen Personen mit unipolarer Storung eher zuriickgezogen, ange-
spannt und dngstlich wirken. Allerdings ist bisher noch nicht klargeworden, worin die
Unterschiede im Symptombild akuter Depressionen bei Personen mit Stérungen des
unipolaren versus bipolaren Typs bestehen. Desgleichen sind unipolare Stérungen des
manischen Typs duflerst selten; es scheint daher angemessener, depressive Storungen
mit oder ohne manische Anteile voneinander zu unterscheiden (Kendell, 1976).

Die bei Kendell (1976) unterschiedenen wichtigsten Gesichtspunkte der Einteilung
depressiver Storungen werden innerhalb des DSM III aufgegriffen: Depressive Sto-
rungen sind in diesem Manual unter dem Oberbegriff der affektiven Storungen zu
finden, die einerseits hinsichtlich ihrer Dauer beziehungsweise Schwere, andererseits
hinsichtlich ihrer Polaritit weiter unterschieden werden. Das Manual nennt folgende
Hauptkategorien affektiver St6rungen: bei den akuten Storungen (Typ A nach
Kendell, 1976) die manische Episode und die typische depressive Episode. Wenn diese
beiden Formen zeitlich alternierend auftreten, wird von einer bipolaren Storung ge-
sprochen. Bei den chronischen affektiven Stérungen nennt das Manual die zyklothyme
Storung im Falle der alternierenden Form und die dysthyme Storung (oder depressive
Neurose)im Falle der unipolaren, nur depressiven Stérung. Syndrome, die keinem der
genannten Bilder entsprechen, werden im Manual in die Kategorie der atypischen
affektiven Storungen eingeordnet. Darunter fallen sowohl die atypische bipolare Sts-
rung als auch die atypische Depression. Sie sind als Restkategorien in Féllen unvoll-
standiger Symptombilder zu verstehen.

Als Hauptmerkmal der affektiven Stérungen insgesamt wird eine Beeintrachtigung
der Stimmung genannt, die von einem vollstindigen oder partiellen manischen oder
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depressiven Syndrom begleitet wird und nicht auf andere Ursachen (etwa korperlicher
Art) zuriickzufiihren ist. Als Beeintrachtigung wird hier sowohl eine Senkung als auch
eine Hebung der Stimmung angesehen. Der Terminus Stimmung bezeichnet hier im
Unterschied zum Alltagsgebrauch ,eine langwahrende Emotion, die das ganze psychi-
sche Leben farbt“ (APA, 1984, S. 215).

Depressive Storungen bei Kindern

Depressive Storungen bei Kindern und Jugendlichen sind im DSM III nicht gesondert
beriicksichtigt. Lediglich bei der Anzahl der diagnostischen Kriterien, bei der zur
Diagnose erforderlichen Dauer der Stérung und bei der Ausformung einiger Sym-
ptome werden Kinder von Erwachsenen unterschieden. Da manische Formen bei
Kindern nach bisherigen Erkenntnissen praktisch nicht vorkommen, wurden fiir die
vorliegende Arbeit lediglich die Kriterien fiir die unipolaren Formen verwendet.
Tabelle 1 veranschaulicht die Kriterien fiir die akute Form der Depression (typische
depressive Episode), Tabelle 2 die Kriterien fiir die chronische Form der Stérung
(dysthyme Storung oder depressive Neurose).

Diagnostische Besonderheiten bei Kindern und Jugendlichen

Obwohl das Manual von einem weitgehend uibereinstimmenden Symptombild bei
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen ausgeht, werden doch einige Besonderheiten
genannt, die bei den ersteren zu beachten sind: Bei Kindern mit depressiven Syndro-
men miissen im Unterschied zu Erwachsenen keine direkten Beschwerden tiber eine
dysphorische Verstimmung vorliegen; diese kann vielmehr auch aus einem anhaltend
traurigen Gesichtsausdruck geschlossen werden. Hinsichtlich einer eventuellen psy-
chomotorischen Erregung oder Hemmung muf} bei Kindern eher von verminderter
Aktivitit ausgegangen werden als von ciner direkten Bewegungshemmung. Bei der
dysthymen Stérung gilt bei Kindern und Jugendlichen ein Andauern iiber die Zeit-
spanne eines Jahres bereits als ausreichend zur Diagnose. Bei ihnen ist im Falle der
dysthymen Stérung hiufig die soziale Interaktion mit Gleichaltrigen und Erwachse-
nen betroffen: Sie reagieren auf Lob oft negativ und schiichtern, auf positive Bezie-
hungen manchmal auch mit negativem Verhalten, das sich aber eher indirekt dullert
(vgl. APA, 1984, S. 232).

Uber die eher geringen Unterschiede hinsichtlich der Hauptkriterien der Storung
hinaus nennt das Manual noch weitere mégliche Besonderheiten des Erscheinungsbil-
des bei Kindern und Jugendlichen: Bei Kindern vor der Pubertit kann sich eine
sogenannte Trennungsangst entwickeln, die ihren Ausdruck in Anklammerung an die
Mutter und in Schulverweigerung findet (auf die Uberschneidung depressiver Sym-
ptomatiken mit Angstsymptomen der Kindheit wird im folgenden noch eingegangen).
Bei Jungen in der Pubertit konnen vermehrt negativistische oder antisoziale Verhal-
tensweisen beobachtet werden sowie eine Vernachlassigung der dufieren Erscheinung
und eine erhohte emotionale Verletzlichkeit.
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Tabelle 1: Diagnostische Kriterien des DSM 111 fiir die akute depressive Stérung
(typische depressive Episode)

A) Dysphorische Verstimmung und ein Verlust von Interesse und Freude an allen oder fast allen Aktivititen
und Zerstreuungen. Die dysphorische Verstimmung ist durch Symptome wie die folgenden charakteri-
siert: depressiv, traurig, triibsinnig, niedergeschlagen, tief am Boden, reizbar. Die Beeintrachtigung der
Stimmung mufB auffallend und relativ anhaltend sein, aber nicht notwendigerweise das auffilligste
Symptom darstellen. Sekundenschnelle Schwankungen von einer dysphorischen Verstimmung zu einer
anderen gehoéren nicht dazu, etwa von Angst iiber Depression in Arger, wie es bei einer akuten
psychotischen Aufgewiihltheit vorkommt. (Bei Kindern unter sechs Jahren mul} die dysphorische
Verstimmung eventuell aus dem anhaltend traurigen Gesichtsausdruck abgeleitet werden.)

B) Mindestens vier der folgenden Symptome miissen nahezu jeden Tag wenigstens zwei Wochen lang
bestanden haben (bei Kindern unter sechs Jahren mindestens drei der ersten vier Symptome):

1. schlechter Appetit oder erhebliche Gewichtsabnahme (ohne Diit) oder Appetitsteigerung oder erheb-
liche Gewichtszunahme (bei Kindern unter sechs Jahren ist das Ausbleiben der zu erwartenden
Gewichtszunahme zu beachten)

2. Schiaflosigkeit oder vermehrter Schlaf

3. psychomotorische Erregung oder Hemmung (aber nicht nur subjektive Gefiihle der Ruhelosigkeit
oder Verlangsamung) (bei Kindern unter sechs Jahren Hypoaktivitat)

4. Verlust von Interesse oder Freude an allen iblichen Aktivitaten oder Nachlassen des Geschlechts-
triebs, das nicht auf eine Periode mit Wahnphinomenen oder Halluzinationen beschrinkt ist (bei
Kindern unter sechs Jahren Zeichen von Apathie)

5. Energieverlust, Erschopfung

6. Gefiihl der Wertlosigkeit, Selbstvorwiirfe oder tibermifiige und ungerechtfertigte Schuldgefithle
(konnen jeweils wahnhaft sein)

7. Klagen iiber oder Hinweise fiir verminderte Denk- und Konzentrationsfihigkeit, so zum Beispiel
verlangsamtes Denken oder EntschluBlosigkeit ohne deutliche Assoziationslockerung oder Inkohi-
renz

8. wiederkehrende Gedanken an den Tod, Suizidgedanken, -wiinsche, Suizidversuch

C) Keines der folgenden Merkmale beherrscht das klinische Bild, wenn kein affektives Syndrom (d.h.
Kriterien A und B) besteht, das heift vor seiner Entwicklung oder nach der Remission:

1. Beschaftigung mit stimmungsinkongruenten Wahnphanomenen oder Halluzinationen

2. bizarres Verhalten
D) Nicht auf Schizophrenie, schizophreniforme Storung oder paranoide Stérung aufgepfropft

E) Nicht Folge einer der organisch bedingten psychischen Stérungen oder einfacher Trauer

Quelle: DSM 111, American Psychiatric Association, 1984, S. 224,

Diagnostische Uberschneidungen des Symptombildes mit anderen Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen

Das DSM I1I nennt einige andere Stérungskategorien fiir Kinder und Jugendliche, die
in bestimmten Bereichen Uberschneidungen zu den Symptombildern der affektiven
Stérungen aufweisen. Auf das Problem der bisher nicht geklarten Abgrenzung depres-
siver Storungen bei Kindern und Jugendlichen gegeniiber anderen Erscheinungen (wie
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Tabelle 2: Diagnostische Kriterien des DSM I1I fiir die chronisch-depressive Storung
(dysthyme Storung)

A) Der Betroffene hat wihrend der letzten zwei Jahre (bei Kindern und Adoleszenten ein Jahr) die
tiberwiegende oder die ganze Zeit unter Symptomen gelitten, die fiir das depressive Syndrom charakteri-
stisch sind, die aber nicht schwer und nicht anhaltend genug waren, um die Kriterien einer typischen
depressiven Episode zu erfiillen (obwohl eine typische depressive Episode auf eine dysthyme Stérung
aufgepfropft sein kann).

B) Die Erscheinungen des depressiven Syndroms konnen relativ bestandig sein oder von Perioden mit
normaler Stimmung unterbrochen, die ein paar Tage oder ein paar Wochen anhalten, aber nicht mehr als
wenige Monate hintereinander.

C) Wihrend der depressiven Perioden besteht entweder eine deutlich ausgepragte depressive Verstimmung
(d. h. traurig, triibsinnig, tief am Boden, niedergeschlagen) oder ein deutlicher Verlust von Interesse oder
Freude an allen oder fast allen iiblichen Aktivititen und Zeitvertreiben.

D) Wihrend der depressiven Perioden bestehen mindestens drei der folgenden Symptome:

—

Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf
. niedriges Energieniveau oder chronische Miidigkeit
. Gefiihle der Unzulidnglichkeit, Verlust der Selbstachtung oder Selbsterniedrigung

. verminderte Leistungsfahigkeit oder Produktivitat in der Schule, bei der Arbeit und zu Hause

2
3
4
5. Verminderung von Aufmerksamkeit, Konzentration oder Fahigkeit zum klaren Denken
6. sozialer Riickzug

7. Verlust von Interesse oder Freude an angenehmen Tatigkeiten

8. Reizbarkeit oder iibermiBiger Zorn (bei Kindern gegeniiber Eltern oder Pflegepersonen)

9. Unfihigkeit, auf Anerkennung oder Belohnungen mit entsprechender Freude zu reagieren

10. weniger aktiv und gesprichig als tiblich, oder das Gefiihl von Verlangsamung oder Unruhe

11. pessimistische Einstellung zur Zukunft, Griibeln iiber vergangene Ereignisse oder Selbstmitleid
12. den Trénen nahe oder Weinen

13. wiederkehrende Gedanken an Tod oder Suizid

E) Fehlenpsychotischer Merkmale wie Wahnphinomene, Halluzinationen, Inkohérenz oder Assoziations-

lockerung

~—

F) Wenn die Storung auf eine zuvor bestehende psychische Stérung aufgepfropft ist, wie zum Beispiel
Zwangssyndrom oder Alkoholabhingigkeit, kann die depressive Verstimmung aufgrund ihrer Stirke
oder ihres Einflusses auf die sozialen Leistungen klar von der iiblichen Stimmung des Betroffenen
unterschieden werden.

Quelle: DSM III, American Psychiatric Association, 1984, S. 234.

etwa Verhaltensstorungen oder Storungen der Aufmerksamkeit) wurde bereits hinge-
wiesen (vgl. Abschnitt 2.1.1). Das Problem der unklaren Abgrenzung betrifft jedoch in
erster Linie die verschiedenen Angstsyndrome des Kindes- und Jugendalters, deren
sowohl diagnostischer als auch theoretischer Status im Hinblick auf depressive St6-
rungen bei Kindern als bislang ungeklirt angesehen werden mufl. Alle drei der im
DSM I1I genannten Angstsyndrome weisen Symptomiiberschneidungen mit depressi-
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ven Stérungsbildern auf. Innerhalb der diagnostischen Richtlinien fiir die affektiven
Storungen wird insbesondere das Angstsyndrom mit Trennungsangst als mogliches
Nebenmerkmal einer depressiven Stérung genannt. Symptome wie Traurigkeit, iiber-
mafige Befiirchtungen, Schlafstorungen, somatische Beschwerden und sozialer Riick-
zug kénnen im Zusammenhang mit Trennungsangst entstehen, ebenso kénnen Lei-
stungseinbullen die Folge sein. Kennzeichnend fiir dieses Syndrom ist die Angst vor
tatsdchlicher oder imaginierter Trennung von wichtigen Bezugspersonen. Da jedoch
nicht immer klar entschieden werden kann, inwieweit eine Trennungsproblematik bei
einem Kind vorliegt, ist die diagnostische Abgrenzung gegeniiber einer depressiven
Storung nicht immer moglich. Zudem ist das theoretische Verhiltnis dieser beiden
Erscheinungen bisher nicht geklart. Es kann daher nicht eindeutig entschieden werden,
welche der beiden Stérungen als die primére anzusehen ist.

Auch das Angstsyndrom mit Vermeidungsverhalten weist einige Uberschneidungen
im klinischen Bild zu depressiven Storungen auf, wenngleich im DSM II1 differential-
diagnostisch darauf nicht hingewiesen wird. Sein Hauptmerkmal ist ein anhaltendes
und exzessives Ausweichen des Kindes vor Kontakten mit Fremden, wodurch seine
soziale Leistungsfahigkeit im Umgang mit Gleichaltrigen gestdrt wird (APA, 1984,
S.62). Das Vermeidungsverhalten kann sich dabei - dhnlich wie bei depressiven
Stérungen - in einer Hemmung der motorischen Aktivitit und der Initiative aus-
driicken. Kinder mit dieser Stérung werden auch als verlegen oder schiichtern be-
schrieben. Als Komplikationen werden unter anderem Gefiihle der Isolation und
Depression genannt. Auch hier muf} die diagnostische Abgrenzung zu depressiven
Storungen als nicht ganz geklidrt angesehen werden, ebenso wie das theoretische
Verhaltnis dieser Storung zur Depression. Denkbar ist, dal Vermeidungsverhalten
eine wichtige Rolle innerhalb der innerpsychischen Dynamik der Depression spielt
(vgl. hierzu auch Abschnitt 2.2.3) und insofern moglicherweise ein Vorlaufer depressi-
ver Storungen oder aber nur ein wichtiger Indikator dieser Storung ist.

Ahnliches gilt fur das Angstsyndrom mit Uberingstlichkeit. Seine Hauptmerkmale
sind unspezifische iibertriebene Sorgen und dngstliches Verhalten des Kindes, die sich
nicht auf bestimmte Objekte oder Personen beziehen. Typischerweise sind diese Ang-
ste mit Zweifeln an der eigenen Fihigkeit in vielen Bereichen gekoppelt. Motorische
Unruhe, vegetative Symptome und Schlafstérungen werden als hiufige Begleit-
erscheinungen dieses Syndroms genannt. Zwanghafte Zweifel an sich selbst, ein Hang
zum Perfektionismus sowie eine exzessive Anpassung und das Streben nach Anerken-
nung werden bei diesen Kindern als typische Merkmale genannt. Auch in diesem Fall
wird die unmittelbare Niahe zu depressiven Problematiken und Symptomen deutlich.
Ebenso wie bei den anderen Angstsyndromen ist auch hier ungeklart, in welchem
Verhaltnis diese Storungsbilder zu depressiven Stérungen bei Kindern und Jugend-
lichen stehen.

Mehrere Moglichkeiten der Verkniipfung sind denkbar: Zum einen kann es sein,
dall Angstsyndrome Vorlaufer spiterer depressiver Syndrome sind. Sie kénnen aber
auch eigene Storungskategorien ohne inneren Bezug zu depressiven Stérungen darstel-
len. SchlieBlich ist denkbar, daBl es sich um besondere Formen einer allgemeinen
zugrundeliegenden depressiven Stérung handelt. In letzter Zeit wird dieses Problem
starker thematisiert: Immer héufiger wird auf das Phanomen der Komorbiditit von
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Angstsyndromen mit depressiven Storungen hingewiesen (vgl. etwa Kazdin, 1990). In
der vorliegenden Arbeit konnte jedoch den Fragen beziiglich des spezifischen Verhalt-
nisses zwischen Depression und Angstsyndromen der Kindheit und Adoleszenz nicht
genauer nachgegangen werden, da hierzu das diagnostische Material als nicht ausrei-
chend angesehen wurde. Auf eine weitergehende diagnostische Differenzierung zwi-
schen depressiven Storungen und Angstsyndromen mufite daher verzichtet werden
(vgl. Abschnitt 4.1). Die Untersuchung dieser Fragestellungen sollte jedoch ein vor-
dringliches Ziel weiterer Forschung sein.

2.2 Die Entstehung depressiver Storungen bei Kindern

Im folgenden werden drei theoretische Ansdtze dargestellt, die wichtige Aspekte,
Mechanismen und Entstehungsbedingungen depressiver Stérungen bei Erwachsenen
(und Kindern) aufzeigen. Dabei ist zu erwahnen, daf} bislang noch keine umfassende
Theorie der Depression entwickelt werden konnte. Dies gilt sowohl fiir Erwachsene als
auch fiir Kinder. Vorhandene Theorien greifen immer nur Einzelaspekte moglicher
atiologischer Faktoren der Stérung heraus. Jedoch konnen Uberschneidungen und
Konvergenzen zwischen den Theorien aufgezeigt werden, die die Kernproblematik der
Storung deutlicher machen. Innerhalb dieses Spektrums kénnte meines Erachtens die
Bindungstheorie nach Bowlby (1973, 1980, 1982) eine integrative und iibergeordnete
Funktion erhalten, da sie im Unterschied zu den anderen hier dargestellten Modellen,
der Kognitiven Theorie von Beck (1967) und der Theorie der Erlernten Hilflosigkeit
von Seligman und Mitarbeitern (Seligman & Maier, 1967; Seligman, 1975; Abramson,
Seligman et al., 1978), einen sowohl klinisch als auch entwicklungspsychologisch
orientierten Ansatz darstellt und daher einer entwicklungspsychopathologischen Per-
spektive besonders nahesteht (vgl. Abschnitt 2.3). Ferner werden innerhalb der Bin-
dungstheorie explizit Modelle der inneren Strukturierung von Wahrnehmung, Denken
und Verhalten formuliert (,interne Arbeitsmodelle®), die besonders mit depressiven
Stoérungen in Verbindung gebracht werden kénnen (vgl. Bowlby, 1980). Diese internen
(kognitiv-affektiven) Strukturen stehen andererseits den anderen beiden Modellen der
Depression fiir Erwachsene inhaltlich sehr nahe und erweitern diese Anséitze um eine
entwicklungspsychologische Perspektive. In den ersten beiden Abschnitten werden
zuerst die beiden wichtigsten psychologischen Modelle fiir Depression bei Erwachse-
nen unter besonderer Beriicksichtigung ihrer Implikationen fiir die Stérung bei Kin-
dern dargestellt. Im darauffolgenden Abschnitt werden das Entwicklungsmodell der
Bindungstheorie und seine Uberschneidungen mit den ersten beiden Ansitzen aus-
fithrlicher erldutert. Eine wichtige Frage bei der Erorterung der dtiologietheoretischen
Aspekte der Stérung wird sein, welche Hinweise sich zum Problem des Zusammen-
hangs der kognitiven Entwicklung mit der Entstehung und Fortdauer von depressiven
Stérungen bei Kindern in den einzelnen Modellen finden lassen. Dieser Zusammen-
hang wird in der Literatur kontrovers diskutiert, wie bereits erwahnt wurde, und hat
auf die Konzeptualisierung der Storung erheblichen Einflul (vgl. Abschnitt 2.1).
Weiterhin soll aus theoretischer Sicht aufgeschliisselt werden, welche Symptome fiir
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depressive Storungen bei Kindern typisch sind, um damit zu spezifischeren Hypothe-
sen fiir die empirische Untersuchung zu gelangen.

Leider k6nnen im Rahmen der empirischen Untersuchung der vorliegenden Arbeit
nur wenige der in diesem Kapitel aufgeworfenen Fragen beantwortet werden. Die
folgenden Ausfithrungen zu den theoretischen Aspekten der depressiven Storung bei
Kindern sollen vielmehr einen moéglichst umfassenden Einblick in den derzeitigen
Stand der Theoriebildung auf diesem Gebiet ermoglichen. Theoretische Aspekte
werden in vielen Untersuchungen zur Depression leider immer noch sehr wenig
beriicksichtigt. Pathologie, auch im Bereich von kindlicher Entwicklung, ist immer
noch allzuoft eine rein empirische Disziplin.

2.2.1 Die Kognitive Theorie der Depression und die Entwicklung negativer Selbst-
schemata

Anhand der Kognitiven Theorie der Depression (Beck, 1967, 1970) wird in diesem
Kapitel die Rolle kognitiver Prozesse in der innerpsychischen Dynamik der Depression
und bei der Entstehung depressiver Stérungen erdrtert. Es soll aufgezeigt werden,
inwieweit im Entwicklungsverlauf relativ stabile Strukturen des Selbst (sogenannte
~negative Selbstschemata“) fiir einen moglichen chronischen Verlauf der Stérung vom
Kindes- und Jugendalter bis ins Erwachsenenalter verantwortlich gemacht werden
konnen. Ausgangsbasis ist dabei das Verstandnis der erwachsenen Form der Stérung
aus dem Blickwinkel der Theorie. Ferner soll auf einige Befunde aus der Forschung zur
Entwicklung des ,Selbst“ ndher eingegangen werden, die einen Beitrag zum Verstind-
nis der Entwicklung negativer Selbstschemata liefern kdénnen. Schliefilich soll die
Bedeutung dieses Ansatzes fiir die Frage der Entwicklung depressiver Reaktionen
erortert werden.

Der Ansatz der Kognitiven Theorie der Depression

Lange Zeit wurde die depressive Storung bei Erwachsenen als ein Prozef3 angesehen,
dessen primiare Dynamik auf einer Stérung im affektiv-motivationalen Gleichgewicht
basiert. Die kognitiven Komponenten der Stérung wurden als sekundir, aus der
Stérung des Affektes resultierend betrachtet. Beck (1967, 1970) formulierte im Zuge
des erstarkenden kognitivistischen Paradigmas der siebziger Jahre eine neue, gegen-
laufige Sichtweise der Depression: Er konnte schliissig zeigen, dal} einerseits be-
stimmte kognitive Prozesse an der Entstehung einer akuten depressiven Reaktion
beteiligt sind, daB} andererseits aber auch depressive Stimmungsidnderungen die Folge
dieser kognitiven Prozesse sein konnen. Mit dieser These war das bisher angenommene
Verhaltnis zwischen Kognition und Affekt in der Entstehungsdynamik der depressiven
Reaktion grundlegend in Frage gestellt. Desgleichen wurde das Problem neu aufge-
worfen, welches die zeitlich stabilen, iiberdauernden Elemente chronisch-depressiver
Verlaufsformen sind: Innerhalb der Kognitiven Theorie wird angenommen, dal soge-
nannte ,depressogene kognitive Schemata“ das strukturierende und zeitlich stabile
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Element der Storung bilden. Ihre einfachen und undifferenzierten Strukturen deuten
darauf hin, daB} sie ontogenetisch frithe Konstruktionen darstellen (Beck & Kovacs,
1986, S. 250).

Beck (1967) ging davon aus, daB affektive Reaktionen von der Art und Weise
bestimmt werden, wie ein Individuum seine Erfahrung strukturiert. Bei Personen, die
unter einer Depression leiden, ist die Wahrnehmung in negativer Weise kognitiv
vorstrukturiert und fithrt zu einer unangemessenen und gestorten Interpretation von
Ereignissen und Situationen. Mit der negativ geténten Wahrnehmung sind spezifische
affektive Reaktionen der Hilflosigkeit, der Hoffnungslosigkeit, des Verlustes, der
Schuld und der Scham verbunden, wie sie fiir die depressive Stérung kennzeichnend
sind. Das Verhiltnis von negativen Kognitionen und negativen Affekten wird als ein
zirkuldres Riickkopplungsmodell aufgefaBit: Negative Kognitionen sind die zeitlich
stabilen Strukturen der Depression und kdnnen zu negativen Affekten fithren, die
wiederum einen verstarkenden Einflul} auf das negative Denken haben (Beck, 1967).

Die meisten depressiven Symptome sind so nach Beck in der Hauptsache die Folge
von negativem und gestértem Denken, das gleichermaflen die Wahrnehmung und die
Affekte des Individuums beeinfluBBt. Eine zentrale Rolle spielt dabei die sogenannte
»~Kognitive Triade“ der Depression, eine Verbindung negativer Sichtweisen des Selbst,
der Welt und der eigenen Zukunft (vgl. Kovacs & Beck, 1977, S. 21):

1. Negative Selbstschemata: Der depressive Mensch sieht sich selbst als defizitar,
unangemessen oder wertlos an. Seine unangenehmen Gefithle und Erfahrungen
schreibt er eigenen , Defekten® korperlicher, psychischer oder moralischer Natur
zu. Dies veranlaBt ihn, sich selbst als wertlos zu beurteilen und sich selbst, seine
Person abzulehnen.

2. Negative Sichtweise der Umwelt: Menschen mit Depressionen neigen dazu, ihre
Umwelt als sehr fordernd und Hindernisse in den Weg legend wahrzunehmen. Sie
interpretieren ihren Kontakt mit der Umwelt iiberwiegend in Dimensionen wie
~Sieg” oder ,Niederlage”, ,Verlust“ oder ,Herabsetzung*.

3. Negatives Zukunfisbild: Die negative Sicht der eigenen Gegenwart wird von depres-
siven Menschen in die Zukunft verlingert: Augenblickliche Schwierigkeiten oder
gegenwirtiges Leiden werden als unabanderlich und zeitlich andauernd gesehen,
Frustrationen und Deprivationen werden immer fortdauern. In dieser Haltung
kommt eine starke Hilflosigkeit zum Ausdruck.

Kennzeichnend fiir die triadische Interpretationsperspektive ist, dafl diese negativen
Bewertungen des Selbst, der Umwelt und der eigenen Zukunft einem auflenstehenden
Beobachter unrealistisch, gestdrt und unlogisch erscheinen. Zwar sind solche Verar-
beitungsmuster einzeln betrachtet durchaus normal und werden auch von nichtdepres-
siven Menschen in bestimmten Situationen manchmal verwendet. Kennzeichnend fiir
Menschen mit depressiven Storungen ist jedoch ihr iibermiBiger und stereotyper
Gebrauch. Die einzelnen ,Bausteine” der Kognitiven Triade sind eine Reihe sehr
spezifischer Verarbeitungsprozesse (Kovacs & Beck, 1977, S. 21):

- unflexible und absolute Urteile in bestimmten Situationen,

- Ubersteigerungen in der Interpretation von Ereignissen,

- Ubergeneralisierungen eines Einzelereignisses,
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— Fokussierung auf Teile einer Situation/eines Ereignisses, deren Kontext und deren
Hauptbedeutung ausgeklammert werden,

— SchluBfolgerungen aus nicht vorhandenen oder gegensitzlichen Hinweisen,

- Hineininterpretieren von persdnlicher Bedeutung in unangenehm erlebte Situa-
tionen (z. B. ,,mir mul} so etwas immer passieren).

Thematisch kreisen die so gearteten kognitiven Verarbeitungsmuster bei Depressiven
hiaufig um Probleme wie Verlust oder Deprivation. Sie sehen sich selbst oft als
~Verlierer”, interpretieren viele Dinge und Situationen als Verlust und beschiftigen
sich sehr hiufig damit, iiber mogliche oder vermeintliche Verluste nachzudenken.
Daran wird deutlich, daB} sich auch eher motivationale Kennzeichen der depressiven
Stérung wie etwa Unentschlossenheit, Willenslahmung, Vermeidungs- und Todes-
wilnsche sowie eine verstirkte Abhingigkeitshaltung auf den kognitiven Rahmen der
Theorie beziehen lassen und erklarbar werden. Mangelnder Antrieb und eine erhohte
Abhingigkeitshaltung werden unmittelbar verstindlich, erscheinen sogar im Blick-
winkel eines abgelehnten und wertlosen Selbst und einer von Verlust und Millerfolg
gepragten Zukunftsperspektive ,plausibel” und ,einleuchtend” zu sein. Der mit de-
pressiven Menschen arbeitende Praktiker kennt die Gefahr und motivationale Kraft
solcher depressiven Wahrnehmungsverzerrungen und Interpretationsmuster: Er muf
sich hiiten, die oft sehr logisch erscheinenden Argumentationen der Klienten zu
iibernehmen und damit sich selbst ebenfalls zunehmend handlungsunfihig zu machen
(vgl. Doérner & Plog, 1984, S. 203 ff.).

Innerhalb der Kognitiven Theorie der Depression wird die Gesamtstruktur dieser
spezifischen kognitiv-depressiven Verarbeitungsmuster auch als depressogenes Schema
bezeichnet, das aus Glaubenssitzen, Informationsverarbeitungsstrukturen und festge-
legten, stereotypen Schluflfolgerungen besteht. Beck und Kovacs definieren diese
Schemata als ,(...) long-term psychological templates associated with fairly stereoty-
pical attitudinal and behavioral responses under certain stimulus conditions (...)"
(Beck & Kovacs, 1986, S. 250).

Diese ,,Schablonen” sind nach ihrer Ansicht mafgeblich dafiir verantwortlich, daf3
depressive Zustinde aufrechterhalten werden und dal3 Individuen mit solchen Scha-
blonen eine spezifische ,, Anfalligkeit“ fiir diese Storung besitzen, das heifit zur Depres-
sion neigen. Eine Situation, die (wenn auch oft nur marginale) Ahnlichkeiten zu
Situationen aufweist, in denen diese Schemata entstanden sind, wird als auslésendes
Moment betrachtet, dasin der Lage ist, die depressogenen Schemata zu aktivieren. Die
Aktivierung bewirkt dann eine den Inhalten des Schemas gemifie Verarbeitung ein-
treffender Information und in der Folge dessen entsprechendes Verhalten und spezi-
fische Affekte. Die Autoren betonen, daf} die so beschriebenen kognitiven Strukturen
sehr resistent gegeniiber Veranderung sind und eine Uberpriifung des Wahrheitsgehal-
tes der zugrundeliegenden Pramissen (Glaubenssitze) an der Realitat oft sehr schwie-
rig ist. Dies hingt wohl auch mit Affekten wie Schuldgefithlen, Scham oder Trauer
zusammen, die bestimmte Kogniti9nen begleiten und die als sehr unangenehm erlebt
und deswegen hiufig abgewehrt werden, was eine rationale Uberpriifung solcher
Glaubenssitze und Situationsinterpretationen erschwert. An dieser Stelle wird die
Nihe der Kognitiven Theorie zu psychoanalytischen Konzepten deutlich.
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Bedeutung der Kognitiven Theorie fiir das Verstindnis depressiver Stérungen bei Kindern

Eine Bewertung der Kognitiven Theorie der Depression nach Beck als Funktions-
modell fiir die erwachsene Form der Depression soll hier nicht erfolgen, sie wiirde den
Rahmen der vorliegenden Arbeit sprengen. Dennoch soll erwahnt werden, daf3 sich die
daraus abgeleitete Therapie der Depression bei Erwachsenen in den letzten Jahren
bewdhrt hat und im TherapieprozeB deutlich wurde, daf das Postulat des kognitiven
Ursprungs affektiver Komponenten der Stdrung seine Berechtigung hat (vgl.
Hautzinger, 1981). Die Entwicklung depressogener Schemata bei Kindern und Ju-
gendlichen und deren Ursachen wurde jedoch innerhalb dieses Theorieansatzes bisher
noch wenig ausgearbeitet. Deutlich wird dies zum einen an den zum Teil widerspriich-
lichen Aussagen zum Verhéltnis von allgemeiner kognitiver Entwicklung und der
Herausbildung depressionsrelevanter Strukturen. Zum anderen sind bisher wenig
Versuche unternommen worden, die Entwicklung der durch die Theorie beschriebenen
depressogenen Selbstschemata systematisch auf die Forschung zur Entwicklung des
Selbst bei Kindern zu beziehen. Dementsprechend sind auch mdogliche Ursachen der
Stérung bei Kindern von diesem theoretischen Ansatz aus bisher nur undeutlich
formulierbar. Im folgenden soll daher der Versuch unternommen werden, das Ver-
hiltnis von Kognition und Depression in der kindlichen Entwicklung genauer zu
bestimmen. AnschlieBend werden Ergebnisse zur Entwicklung des Selbst bei Kindern
genannt, die mogliche Rahmenbedingungen einer Theorie der Entwicklung depressi-
ver Storungen bei Kindern darstellen kénnen. Ziel der folgenden Ausfithrungen ist
zum einen eine genauere Einschitzung atiologischer Faktoren, zum anderen die Ge-
winnung von Hinweisen auf Verlauf und entwicklungsabhingiges Symptombild der
Stérung.

Die fiir die Kognitive Theorie der Depression zentrale Annahme einer Vorlaufer-
funktion kognitiver Prozesse bei der Entstehung depressiver Storungen bei Erwachse-
nen wirft natiirlich auch fir Kinder die generelle Frage nach dem Verhiltnis von
kognitiver und affektiver Entwicklung auf (vgl. etwa Boesch, 1984). Hier lassen sich
mehrere Moglichkeiten eines Zusammenhangs denken: Einerseits kénnte es sein, dafl
zur Herausbildung depressogener Strukturen oder bestimmter depressiver Symptome
wie etwa Suizidgedanken oder einer generell negativen Weltsicht bestimmte kognitive
Fihigkeiten ausgebildet sein miissen. Beispielsweise wire ein bestimmter Grad kogni-
tiver Reife Voraussetzung dafiir, die Bedeutung eines Suizids kognitiv zu erfassen oder
der Welt im allgemeinen abstrakte Eigenschaften zuzuschreiben. Mit anderen Worten,
ein Kind beziehungsweise Jugendlicher miilte bereits iiber formal-operative Fahigkei-
ten (nach Piaget) verfiigen, um diese spezifischen depressiven Symptome zu ent-
wickeln. Kognition und Depression wiren innerhalb dieser Sichtweise sich parallel
entwickelnde Phinomene, wobei der kognitive Entwicklungsstand eine Vorlaufer-
funktion in bezug auf bestimmte depressive Phinomene hitte. Kinder vor der Pubertit
wiren nach dieser Sichtweise sogar geschiitzt vor depressiven Stérungen, weil sie nicht
iiber entsprechende kognitive Fiahigkeiten verfiigen (Rutter, 1987). Andererseits 1a8t
sich jedoch auch ein Zusammenhang zwischen kognitiver Entwicklung und depressi-
ven Storungen denken, der der Annahme einer parallelen Entwicklung zuwiderlauft.
Der Charakter der bei Erwachsenen festgestellten depressogenen Schemata, die durch
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eine einfache Struktur und fehlende Differenziertheit gekennzeichnet sind, 14Bt, wie
erwahnt, auf eine ontogenetisch frithe kognitive Konstruktion schlieBen. Es ist daher
recht unwahrscheinlich, dafl diese Strukturen erst mit dem Erreichen formal-operati-
ver Reife gebildet werden, wenn das Kind beziehungsweise der Jugendliche bereits
iiber die M6glichkeit einer differenzierten Strukturierung seiner Interpretationsmuster
verfiigt. Plausibler ist vielmehr anzunehmen, dafl die kognitive Entwicklung der
mittleren Kindheit und der Adoleszenz und die Herausbildung depressogener kogniti-
ver Strukturen entweder zwei getrennte Entwicklungspfade darstellen, wobei die
allgemeine kognitive Entwicklung lediglich den Grad der (Selbst-)Reflexionsfihigkeit
des Kindes beziehungsweise Jugendlichen beeinflulit, oder aber umgekehrt frithe
depressogene kognitive Strukturen die spitere kognitive Entwicklung beeinflussen
und/oder sogar verzogern kénnen. Die bei depressiven Jugendlichen im Vergleich zu
Kindern festgestellte starke Zunahme suizidbezogener AuBerungen wire demnach
nicht ein Ausdruck einer sich parallel zur kognitiven Entwicklung ausbildenden de-
pressiven Struktur, sondern lediglich Ausdruck einer zunehmenden Reflexionsfihig-
keit und sprachlichen Wiedergabefihigkeit von bereits bestehenden innerpsychischen
Sachverhalten oder Leidenszustdnden, deren Ursache eine bereits bestehende und fest
im Selbstbild verankerte depressogene kognitive Struktur ist, die in vorausgegangenen
Entwicklungsstufen ausgebildet wurde und mit spezifischen affektiven und soma-
tischen Reaktionen gekoppelt ist. Mit anderen Worten, es ist denkbar, daf} jliingere
Kinder im konkret-operativen Entwicklungsstadium zwar nicht von sich berichten
koénnen, daf sie ,sich depressiv fithlen“ oder ,sich am liebsten umbringen wiirden®,
dabB sie aber durchaus Gedanken und Gefithle dhnlichen Inhalts, bezogen auf ihren
kognitiven Entwicklungsstand haben konnen und bereits einfache depressogene
Selbstschemata ausgebildet haben (wie z.B. die Selbsteinschitzung, ,nichts wert” zu
sein oder ,nichts bewirken zu kénnen*). Im folgenden soll diese These anhand neuerer
empirischer Befunde belegt werden.

Die Vorstellung einer Vorlauferfunktion formal-operativer Reife in der Entstehung
depressiver Strukturen und St6rungen wurde anfinglich auch von Vertretern der
Kognitiven Theorie der Depression und ihrer Ausdehnung auf die kindliche Stérung
favorisiert (vgl. Kovacs & Paulauskas, 1984). Entgegen den Annahmen zeigte sich
jedoch bei nidherer Betrachtung, dafl gerade jiingere Kinder ohne entsprechende
kognitive Reife schwerere depressive Stérungen und chronischere Verlaufsformen
zeigten als dltere Kinder mit entsprechendem kognitivem Reifegrad:

,Notwithstanding our emphasis on methodological rigor, we were unable to verify even the most common
notions about the developmental-stage mediation of depressive disorders in children. In fact, the findings
were countertheoretical and counterintuitive. In our sample, the less mature children had the more chronic

depressions.(...) Early age and prepubertal status at the onset of the depression were the two developmental
markers that appeared to signal chronicity or prolonged recovery.“ (Kovacs & Paulauskas, 1984, S. 74)

Die Autoren schluBlfolgern aus diesen unerwarteten Ergebnissen, dall kognitive
Fahigkeiten und Prozesse, die zundchst fiir die Ausbildung bestimmter Symptome
(wie etwa Suizidgedanken) notwendig erscheinen, moglicherweise fiir die Genese
der Stérung nicht so bedeutungsvoll sind, wie nach der (kognitiven) Entwicklungs-
theorie vermutet werden miilte. In anderen, noch deutlicheren Worten: ,,(...) symp-
tomatic experience may not need to correspond to or be predicated on the existence
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of an underlying developmentally appropriate cognitive structure (...)* (Kovacs &
Paulauskas, 1984, S. 77).

Die Autoren konnten unter anderem auch bereits bei achtjahrigen Kindern suizid-
bezogene AuBerungen feststellen, ein Hinweis darauf, daB suizidale Tendenzen durch-
aus nicht an das Erreichen bestimmter kognitiver Fahigkeiten gebunden zu sein
scheinen. In der Tat erscheint es fragwiirdig anzunehmen, dafl Kinder, nur weil sie zum
Beispiel die volle Bedeutung eines Suizids nicht kognitiv erfassen kénnen, auch keine
Suizidgedanken haben kdnnten, oder, noch weiter gefallt, deswegen auch nicht depres-
sivsein kénnten. Die Autoren interpretieren ihr Ergebnis dahingehend, daB3 Schulkin-
der im konkret-operationalen Entwicklungsstadium lediglich die semantischen Be-
zeichnungen wie ,,Suizid“, ,,Depression® und ,,Hoffnungslosigkeit* fiir ihre ansonsten
affektiven oder somatischen Symptome von erwachsenen Modellen (etwa einem de-
pressiven Elternteil) {ibernehmen, in der Folge dann damit ihre intrapsychischen
Erfahrungen verbalisieren kénnen und auf diesem Wege diese Begriffe fiir sie person-
liche Bedeutung gewinnen. Diese Interpretation erscheint jedoch problematisch. Sie
wiirde dem kognitiven Primat der Entstehung depressiver Stérungen und damit dem
zentralen Kern der Kognitiven Theorie widersprechen. Gerade kognitive Strukturen
sollen ja, folgt man der Theorie, die zeitlich stabilen Elemente der Stérung sein, und
eben nicht die somatischen oder affektiven Symptome, von denen die Kinder dann
lernen, wie sie genannt werden.

Plausibler erscheint dagegen eine weitere Interpretationsmoglichkeit, die die Auto-
ren andeuten: Der Befund, dafl die kognitiv weniger entwickelten Kinder zugleich
diejenigen mit chronischeren depressiven Verlaufsformen waren, konnte auch ein
Hinweis darauf sein, daf} depressogene Strukturen die weitere kognitive Entwicklung
verzogern oder hemmen. Dies wiirde bedeuten, daBl Kinder mit frithen depressiven
Problematiken noch weiter benachteiligt sind, da sie ihre negativen Gedanken iiber
sich selbst weniger reflektieren und damit weniger sprachlich duflern kénnen als
andere Kinder.

Die Entwicklung des Selbstkonzepts

Weitere Hinweise auf die frithe Ausbildung depressogener Selbstschemata ergeben sich
indirekt aus der Literatur zur Entwicklung des Selbstkonzepts. Eine negative Modula-
tion des , Selbstwertgefithls“ stellt bei depressiven Erwachsenen, folgt man der Kogni-
tiven Theorie der Depression, eine zentrale Problematik der Storung dar (Kognitive
Triade). Spezifischer formuliert kommt dem Prozel der negativen Selbstattribuierung
im Lichte sowohl der Kognitiven Theorie als auch der Theorie der erlernten Hilflosig-
keit (vgl. Abschnitt 2.2.2) eine wichtige Bedeutung bei der Entstehung und Aufrechter-
haltung depressiver Storungen bei Erwachsenen zu. Es liegt daher nahe anzunehmen,
daB die Periode, in der sich das ,,Selbst” bei Kindern zu entwickeln beginnt, méglich-
erweise eine kritische Phase in bezug auf mogliche Ursachen depressiver Stérungen
darstellt. Wie Trad (1986, S. 97) hervorhebt, setzt die Entwicklung eines ,Selbst”
voraus, daf} das Kind sich als eine von anderen getrennte, unabhéngige und autonome
Einheit erlebt. Erst dann ist theoretisch die Méglichkeit gegeben, dafl das Kind sich
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selbst als Ursache eines externen Ereignisses erlebt und damit auch sich selbst Eigen-
schaften, positive wie negative, zuschreiben kann (Selbstattribuierung).

Erste Anzeichen fiir ein sich konsolidierendes Selbstkonzept kénnen etwa in der
zweiten Hilfte des zweiten Lebensjahres identifiziert werden. Neben anderen Dingen
kann das Kind in diesem Alter sich selbst in einem Spiegel erkennen, zwischen den
Pronomina ,,ich“ und ,,du“ unterscheiden und verschiedene Dinge zu seinem Besitz
erklaren (McDevitt & Mahler, 1986, zitiert nach Trad, 1986, S. 103). Kagan (1982,
1984) konnte in seinen Arbeiten zur Entwicklung zielgerichteten Verhaltens zeigen,
daB sich Kinder im Alter von etwa eineinhalb bis zwei Jahren tiber ihre Fahigkeit,
Handlungen auszufiithren, bewuflt werden und dabei den Ausgang ihrer Handlungen
auch emotional bewerten lernen. Sie sind damit prinzipiell auch in der Lage, sich selbst
als Ursache ihrer Handlungen zu erleben. Kagan (1982) weist darauf hin, daf das
sogenannte ,,Erfolgslacheln® bei Kindern in diesem Alter als ein privates und nicht auf
Fremdkommunikation angelegtes Lacheln zu verstehen ist, das eine beginnende
Selbstkommunikation des Kindes deutlich macht: Es stellt eine positive Riickmeldung
iiber die Erlangung eines geplanten Handlungsziels dar, die das Kind sich selbst gibt.
In diesem Alter mehren sich auch selbstbeschreibende AuBerungen des Kindes wie
etwa ,Ich spiele“, die ebenfalls als ein Hinweis auf ein sich entwickelndes Bewultsein
der eigenen Person interpretiert werden konnen (Kagan, 1981, zitiert nach Trad, 1986).
Zusammenfassend kann anhand dieser Studien angenommen werden, dafl etwa um
das Alter von zwei Jahren das Kind in der Lage ist, sich selbst bestimmte Eigenschaften
zuzuschreiben. Damit ist aber auch prinzipiell die Méglichkeit der Ausbildung erster,
rudimentédrer depressogener Selbstkonzepte auf einer pra-operationalen Entwick-
lungsstufe gegeben.

Weitere indirekte Hinweise darauf, dal die Phase des Beginns der Entwicklung
eines Selbstkonzeptes und der Planung und Bewertung von Handlungen auch eine
Phase besonderer Anfilligkeit fiir depressive Stérungen darstellen kdnnte, ergeben
sich aus Arbeiten zum Attributionsstil und Selbstkonzept von alteren Kindern zum
Beginn der Schulzeit. Dweck und Reppucci konnten zwei Gruppen von achtjihrigen
Kindern unterscheiden: erfolgsorientierte Kinder und sogenannte ,.erlernte Hilflose“,
die deutliche Anzeichen einer depressiven Symptomatik zeigten. Die erfolgsorientier-
ten Kinder schrieben den Erfolg ihren Fihigkeiten zu und neigten nicht zum ,,Aufge-
ben“ bei Konfrontation mit Miflerfolg, wahrend die ,,erlernt hilflosen” Kinder sich bei
MiBerfolg verschlechterten und dazu neigten, weder fir Erfolg noch fiir Millerfolg
Verantwortung zu itbernehmen bezichungsweise sich nicht als deren Ursache zu erle-
ben. Diese Eigenschaft der Kinder erwies sich als sehr stabil und pradiktiv (Dweck &
Reppucci, 1973). Offenbar kénnen bereits in diesem Alter Interpretations- und Hand-
lungsstrukturen identifiziert werden, die depressogenen Charakter haben und bereits
Teil des Selbstkonzeptes geworden sind. Da es nicht plausibel ist, daf solche Struktu-
ren innerhalb der kurzen Schulzeit achtjihriger Kinder entstehen kénnen, mul3 die
Ursache fiir das Fehlen des Bewulitseins von der Bewiltigungsfahigkeit schwieriger
Situationen noch weiter zuriickreichen, moglicherweise sogar bis ins Alter von etwa
zwei Jahren, der Zeit der Entstehung eines ersten Selbstkonzeptes, und damit miissen
auch die Grundlagen einer ,Anfilligkeit” fir depressive oder depressionsdhnliche
Storungen bei Kindern weiter zuriickreichen (Trad, 1986, S. 112). Derzeit kann jedoch
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iber den genaueren Zusammenhang lediglich spekuliert werden. Die Frage nach der
Entstehungsphase solcher stabiler ,Millerfolgsiiberzeugungen wird ein wichtiges
Aufgabengebiet zukiinftiger Forschung sein.

Ursachen depressiver Storungen bei Kindern

Wie es jedoch dazu kommen kann, dal méglicherweise Kinder bereits im Alter von
etwa zwei Jahren eine soiche ,Miflerfolgsstrategie” lernen, ist noch nicht geklirt. Es
liegt auf der Hand, daf} das Verhalten der Eltern in diesem Entwicklungsstadium des
Kindes eine sehr wichtige Rolle spielt. Moglicherweise lernen zweijahrige Kinder durch
ein einengendes und rigides Verhalten der Eltern, daf} ihre Explorationsversuche und
ihr Bemiihen um ,,Handlungserfolg” unerwiinscht sind, weil dies fiir die Eltern zusitz-
liche Miihe und Arbeit bedeutet. Eltern andererseits, die durch iiberzogene und
perfektionistische Erwartungen ihre Kinder systematisch iiberfordern, bereiten eine
Atmosphire des MiBerfolgs, bei dem das Kind, das noch nicht in der Lage ist, die
elterlichen Erwartungen als seinem Alter unangemessen zu erkennen, sich seinen
MiBerfolg nicht anders ,,erkliaren” kann als durch eigene ,,Unzulédnglichkeit*. Moglich-
erweise gerinnt dieses Deutungsmuster bei fortgesetzter Uberforderung durch die
Eltern (oder primire Bezugspersonen) zu einem negativen Aspekt des Selbstkonzep-
tes, der fortan die Bewertung von eigenen Handlungsergebnissen steuert, und so zu
einem Teil eines depressogenen Selbstschemas wird. Beck und Kovacs nennen als
mogliche Ursachen von depressiven Selbstschemata eine Interaktionsgeschichte mit
Eltern, die ihrerseits eine persdnliche Unzulanglichkeit aufwiesen oder die ein rigides
Erziehungssystem praktizierten oder aber die Erfahrung eines frithen Verlustes (Beck
& Kovacs, 1986).

Zusammenfassend kann also gesagt werden, daf} es mehrere Hinweise dafiir gibt,
dal den sogenannten ,,depressogenen Selbstschemata® in der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung depressiver Stérungen sowohl bei Kindern als auch bei Jugendlichen
und Erwachsenen eine wichtige Bedeutung zukommt. Uber die Entwicklung dieser
Schemata als auch iiber ihre Struktur bei Kindern ist jedoch noch relativ wenig
bekannt, jedoch 148t ihre relativ einfache und undifferenzierte Struktur bei Erwachse-
nen die Vermutung zu, daf sie bereits sehr frithe Konstruktionen des Selbst darstellen.
Dies wird durch Ergebnisse der Forschung zum Beginn der Selbstentwicklung und
zum Beginn der Selbstattribution unterstiitzt. Fiir die vorliegende Untersuchung zur
Entwicklung der depressiven Storung bedeutet dies, dafl mit einiger Sicherheit vermu-
tet werden kann, daB diese Stérung in ihren kognitiven wie auch affektiven Grund-
lagen bereits zu Beginn des Schulalters ausgebildet ist und als relativ stabil angenom-
men werden muB, wenngleich einige Symptome wie etwa die AuBerung von Suizid-
wiinschen und -gedanken aufgrund ihrer kognitiven Voraussetzungen erst in spiteren
Entwicklungsstufen sichtbar werden konnen. Zuséitzlich unterstreichen die erorterten
Arbeiten zur Struktur und Entwicklung depressogener Selbstschemata die Relevanz
der Symptome ,negatives Selbstwertgefithl” sowie ,negatives Selbstkonzept® fiir die
Diagnose beziehungsweise Klassifizierung depressiver Stérungen bei Kindern, wie sie
in der vorliegenden Untersuchung vorgenommen wird (vgl. Abschnitt 4.1.1 und 5.2).
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2.2.2 ,Erlernte Hilflosigkeit“ als atiologischer Faktor der Depression

Als zweiter wichtiger Theorieansatz, der in unmittelbarem Zusammenhang mit de-
pressiven Stérungen bei Erwachsenen steht, soll hier die Theorie der Erlernten Hilf-
losigkeit (Seligman & Maier, 1967; Seligman, 1975) in bezug auf ihren méglichen
Erklarungswert fiir depressive Storungen bei Kindern und Jugendlichen untersucht
werden. Ein Schwergewicht der Erorterung wird darauf liegen, inwieweit dieser An-
satz, der sich forschungsgeschichtlich zunichst mit dem Phinomen der ,erlernten
Hilflosigkeit” bei Tieren und spiter, unter Hinzuziehung kognitiv-intervenierender
Variablen, auch mit diesem Phinomen beim Menschen auseinandergesetzt hat, auch
fiir die Erkldrung depressiver Phinomene bei Kindern herangezogen werden kann.
Dabei ist von besonderer Bedeutung, inwieweit die fiir depressive Storungen bei
Erwachsenen verantwortlich gemachten kognitiven Prozesse auch bei Kindern identi-
fiziert werden konnen beziehungsweise bei ihnen eine entscheidende Rolle in der
Entstehung depressiver Phinomene spielen. Im folgenden soll der theoretische Ansatz
kurz dargestellt und in einem weiteren Erdrterungsschritt anhand einiger Untersu-
chungen deutlich gemacht werden, welche Bedeutung ihm bei der Entstehung und
Weiterentwicklung depressiver Storungen bei Kindern zukommt. Die hier vertretene
These lautet, dafl das Phanomen der ,erlernten Hilflosigkeit“, wie es urspriinglich bei
Tieren aufgezeigt werden konnte, fiir die Entwicklung depressiver Stérungen bei
Kindern in frithem Alter von gréBerer Bedeutung ist als bisher angenommen. Dies
wird in Zusammenhang gebracht mit der spezifischen Phase der kognitiven Entwick-
lung von Kindern im Vorschulalter. Kinder befinden sich hinsichtlich ihres Attribu-
tionsstils in dieser Altersstufe in einer Entwicklungsphase, in der ,magisches Denken*
eine wichtige Rolle spielt. ,Magisches Denken® meint dabei, dal Kinder in dieser
Phase der kognitiven Entwicklung dazu neigen, Ursachen von sie umgebenden Ereig-
nissen in sich selbst zu suchen, oder anders gesagt: Sie neigen dazu zu glauben, dafl
alles, was um sie herum passiert, mit ihnen und ihren Vorstellungen und Wiinschen zu
tun hat (vgl. hierzu Piagets Konzept des ,kindlichen Egozentrismus®, Piaget, 1969).
Daher ist die Wahrscheinlichkeit bei Kindern in diesem Alter grof, daB} sie die
Ursachen von fiir sie unkontrollierbaren Ereignissen aufgrund ihrer unzureichend
entwickelten kognitiven Fahigkeiten in vielen Fillen in sich selbst suchen, das heif3t in
der Sprache der Attributionstheorie ,intern”, ,stabil“ und ,.global” attribuieren. Die-
ses Attributionsmuster ist, wie die Theorie der Erlernten Hilflosigkeit aussagt, ein
wichtiger Faktor bei der Entstehung beziehungsweise Aufrechterhaltung depressiver
Stérungen. Von dieser These ausgehend wird die Bedeutung dieses Ansatzes fiir die
Entwicklung depressiver Storungen deutlich gemacht.

Der Begriff ,erlernte Hilflosigkeit” umschreibt ein Phianomen, das Seligman und
seine Mitarbeiter (Overmier & Seligman, 1967; Seligman & Maier, 1967) in Tierexpe-
rimenten mit Hunden feststellen konnten. Die Hunde wurden in einer Reihe von
Versuchen leichten elektrischen Schligen ausgesetzt, denen sie nicht entgehen konn-
ten. Diese Hunde zeigten im Unterschied zu anderen Hunden, die diese Vorerfahrung
nicht gemacht hatten, drei wesentliche Defizite in ihren spiteren Reaktionen, auch
wenn ihnen in spateren Versuchsanordnungen die Moglichkeit gegeben wurde, dem
unangenehmen Stressor zu entgehen. Zum einen initiierten sie nur wenige Versuche zu
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fliechen. Sie blieben trotz des negativen Reizes auf dem Metallgitter sitzen (motivationa-

les Defizit). Des weiteren konnten sie die Reaktion, die eine Beendigung des elektri-

schen Schocks herbeigefiihrt hitte (ndmlich die Fluchtreaktion), nicht mehr lernen

(was die Autoren als kognitives Defizit bezeichnen). Drittens zeigten sie aber auch

wenig Emotionalitit wihrend der elektrischen Schliage, das heiflt, sie jaulten oder

wimmerten trotz der unangenehmen Situation immer weniger (emotionales Defizit).

Dieses Phinomen hielt mehr als 24 Stunden an. Auch an anderen Tierarten konnte das

Phinomen der erlernten Hilflosigkeit aufgezeigt werden. Die Autoren erkldren den

Vorgang folgendermalBlen: Wihrend der Situation der unkontrollierbaren Schocks

lernen die Tiere, dafl das Auftreten des Stressors (der elektrischen Schlige) mit keiner

Reaktion ihrerseits in Verbindung steht. Gleichgiiltig, was sie taten oder unterlieflen,

sie konnten die Schocks nicht verhindern. Diese erlernte Unabhangigkeit von Reak-

tion und Ergebnis (= ,erlernte Hilflosigkeit“) wurde auf die neue Situation iibertragen,
in der sie jedoch den objektiv gegebenen Moglichkeiten zur Kontrolle des Stressors
nicht entsprach. Seligman und Mitarbeiter konnten zeigen, daf} das wesentliche kau-
sale Moment der erlernten Hilflosigkeit die Unkontrollierbarkeit der Situation ist.
Aufgrund der phinomenologischen Ahnlichkeit des Verhaltens der Tiere mit dem

Verhalten depressiver Menschen bezeichnete Seligman (Seligman, 1975) in der Folge

das Paradigma der erlernten Hilflosigkeit auch als das Labormodell der Depression. In

einer Reihe von Studien konnte in der Folge dieses Phinomen auch bei Menschen
festgestellt werden, und es liel sich ein Zusammenhang mit leichten Formen der

Depression bei Erwachsenen erkennen (Peterson & Seligman, 1981). Als Stressoren

wurden dabei natiirlich nicht elektrische Schlage verwendet, sondern zum Beispiel ein

unangenehmes Gerdusch, das nicht abgestellt werden konnte. Dennoch wies das

Modell in seiner Anwendung auf Menschen einige Unzuldnglichkeiten auf. So gelang

es zum Beispiel nicht bei allen untersuchten Personen, Hilflosigkeit zu ,erzeugen®,

ferner blieb auch die Frage nach der Generalisierungsbreite des Phinomens offen.

Auch der Verlust an Selbstwertgefiihl bei depressiven Menschen konnte nicht erklért

werden. Abramson und Mitarbeiter (1978) differenzierten daher das Modell weiter

aus, indem sie den Generalisierungseffekt der erlernten Hilflosigkeit zusétzlich von
verschiedenen Ursachenzuschreibungen (Attributionsstilen) abhingig machten.

Demnach fithrt zwar eine Unkontrollierbarkeit der Situation immer noch zu einer

Hilflosigkeitserwartung und in deren Folge zu den beschriebenen kognitiven, emotio-

nalen und motivationalen Defiziten, jedoch hingt die Entstehung dieser Erwartung

davon ab, welche Ursachen fiir die Unkontrollierbarkeit angenommen werden und
inwieweit der Effekt generalisiert und auf andere Situationen iibertragen wird. Dabei
werden drei Dimensionen unterschiedlicher Ursachenzuschreibungen als bedeutsam

erachtet (Seligman & Peterson, 1986):

1. Interne (versus externe) Ursachenzuschreibung: Wenn die Unkontrollierbarkeit von
Ereignissen den Eigenschaften der Person zugeschrieben wird, vermindert sich in
der Folge von erlernter Hilflosigkeit das Selbstwertgefiihl (Selbstwertverlust). Ein
Beispiel hierfiir ist ein Schiiler, der den MiBerfolg in einer Klassenarbeit auf seine
»~Dummbheit” zuriickfithrt anstatt etwa auf den Schwierigkeitsgrad der Arbeit.

2. Stabile (versus instabile) Ursachenzuschreibung: Wenn unkontrollierbare Ereignisse
ursichlichen Faktoren zugeschrieben werden, die zeitlich andauern, so wird die
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Hilflosigkeit andauern (Chronizitit). In Anlehnung an unser Beispiel wire das der
Fall, wenn ein Schiiler von sich selbst erwartet, dal} er in seinen Klassenarbeiten
immer Miferfolg haben wird.

3. Globale (versus spezifische) Ursachenzuschreibung: Wenn davon ausgegangen wird,
dafB die Unkontrollierbarkeit von Faktoren abhingt, die in vielen Situationen
wirksam sind, entsteht eine situationsunspezifische, generell erwartete Hilflosigkeit
(Generalisierung). In unserem Beispiel wire dieser Attributionsstil gegeben, wenn
der Schiiler eine MiBerfolgserwartung fiir Klassenarbeiten in allen Schulfiachern hat
beziehungsweise sie auf alle Leistungssituationen generalisiert.

Erlernte Hilflosigkeit und Depression bei Erwachsenen

Abramson und Mitarbeiter (1978) postulierten, dal Personen, die zu Depressivitit
neigen, bestimmte Attributionsstile bevorzugen, die sie nach der Theorie der Erlernten
Hilflosigkeit auf Dauer hilflos werden lassen: In dem Mafle, wie jemand Ursachen von
Miflerfolgen intern, global und stabil attribuiert (und positive Ereignisse extern,
instabil und spezifisch, z. B. mit ,,Zufall®), ist er gefihrdet, hilflos und depressiv zu
werden, sobald ein neuerliches negatives Ereignis auftritt. Insofern konnte man auch
von einem spezifischen ,depressiven Attributionsstil“ sprechen, der in Verbindung mit
aktuell auftretenden negativen duBleren Ereignissen (Miflerfolg) in der Folge ein Auf-
treten von depressiven Symptomen wahrscheinlich macht (diese Kombination von
Pradispositionen mit akuten Stressoren bezeichnet man auch als ,Diathese-Stref3-
Modell* oder ,Vulnerabilitits-Modell“ von Storungen). Empirisch konnte ein Zu-
sammenhang zwischen Depressivitat (gemessen mit gingigen Selbstbeurteilungsfrage-
boégen, z.B. dem ,Beck Depression Inventory“, Beck, 1967) und diesem spezifischen
Attributionsstil an Studenten und klinischen Stichproben nachgewiesen werden
(Peterson & Seligman, 1981). Jedoch kommen Coyne und Gotlib (1983) in einer
Ubersicht iiber die inzwischen zahlreichen Studien zum Zusammenhang zwischen
Depression und erlernter Hilflosigkeit (in der Formulierung von Abramson, Seligman
et al., 1978) zu dem Ergebnis, dall der postulierte Zusammenhang noch immer nicht
eindeutig geklart ist: Zum ersten scheinen die Dimensionen des depressiven Attribu-
tionsstils von unterschiedlicher Bedeutung zu sein. Die Dimension ,Internalitat”
scheint hoch mit Depression zu korrelieren, die Dimensionen ,,Stabilitat” und ,,Globa-
litat*“ zeigen widerspriichliche Ergebnisse (Steinmeyer, 1984). Zweitens meinen Bowi
und Reinhard (1988), daB bisher unklar sei, inwieweit das Modell auf alle Formen des
depressiven Formenkreises zutreffe. Ein drittes Problem, das in Untersuchungen von
klinischen Stichproben festgestellt wurde, ist das Nachlassen des spezifischen Attribu-
tionsstils nach dem Abklingen akuter depressiver Phasen (Steinmeyer, 1984). Dies laf3t
es nach Ansicht einiger Autoren fraglich erscheinen, inwieweit dem Attributionsstil
eine ursichliche Bedeutung bei der Entstehung depressiver Storungen zukommt.
Jedoch konnte andererseits gezeigt werden, dafl bei Personen mit ,neurotischer De-
pression” (in etwa gleichbedeutend mit dem hier verwendeten Begriff der ,dysthymen
Stérung® des DSM III) auich nach dem Abklingen der akuten depressiven Symptoma-
tik der beschriebene depressogene Attributionsstil anhilt (Bowi & Reinhard, 1988,
S.93). Zusammengenommen lassen die Untersuchungen zum Zusammenhang zwi-
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schen Depression und Attributionsstil den vorldufigen Schlufl zu, daf} die chronische
Verlaufsform der Stérung oft von internal-negativen Attributionsmustern begleitet
beziehungsweise durch diese sogar mitbedingt wird. Damit ist eine theoretische Nzhe
des Modells der Erlernten Hilflosigkeit zur Kognitiven Theorie der Depression gege-
ben (vgl. Abschnitt 2.2.1)

Erlernte Hilflosigkeit und Depression bei Kindern

Der Zusammenhang zwischen Depression und erlernter Hilflosigkeit bei Kindern vor
der Pubertit ist im Vergleich zum Erwachsenenalter bislang noch wenig untersucht
worden. Seligman selbst geht davon aus, daB die Theorie im Prinzip auch auf Kinder in
der mittleren Kindheit anwendbar ist, da sie wie Erwachsene in der Lage sind, Kontin-
genzen (also kausale Zusammenhénge) zwischen ihren Handlungen und dem Ergebnis
herzustellen (Seligman & Peterson, 1986, S. 227). In der Tat zeigt sich diese Fahigkeit in
den schon erwihnten Untersuchungen zum ,Erfolgslacheln“ (vgl. Abschnitt 2.2.1)
bereits im sehr frithen Alter von etwa zwei Jahren. Mehrere Studien an Kindern im
mittleren Schulalter und aus unterschiedlichen Populationen belegen, dal bei prapu-
bertdren Kindern bereits eine stabile ,, MiBlerfolgserwartung® (im Sinne eines spezifisch
depressiven Attributionsstils, siche oben) vorkommen kann, die im Zusammenhang
mit depressiven Symptomatiken der Kinder steht. So konnten, wie bereits erwihnt,
Dweck und Reppucci (1973) bei achtjihrigen Schulkindern zeigen, daB bestimmte
Schiiler schulische Miflerfolge eher stabilen und internalen Faktoren (z.B. ,Dumm-
heit“) zuschrieben, Erfolge dagegen externalen und variablen Faktoren (z. B. ,,Gliick®).
Dieser Attributionsstil stand im Zusammenhang mit Passivitdt beim Lésen von Auf-
gaben, mangelhaften Problemlésungsstrategien sowie geringeren Erfolgserwartungen.
Dariiber hinaus zeigten diese Kinder auch Anzeichen depressiver Symptomatiken.
Kaslow und Mitarbeiter (1984) maflen Selbstwertgefiihl, Attributionsstil, kognitive
Fihigkeiten, Erfolgserwartungen und soziale Kompetenz bei Kindern von 6 bis
14 Jahren mit unterschiedlich ausgeprigten depressiven Symptomen. Dabei zeigte sich
ebenfalls, dafl Kinder mit einer intensiveren depressiven Symptomatik weniger
Selbstwertgefiihl, einen depressiveren Attributionsstil und weniger Erfolgserwartun-
gen zeigten, wenngleich die untersuchten Kinder nicht im klinischen Sinne depressiv
waren.

Genaueren Aufschluf} iiber den in Frage stehenden Zusammenhang im klinischen
Sinne ergeben zwei weitere Untersuchungen. Kazdin und Mitarbeiter untersuchten
Hoffnungslosigkeitseinstellungen, Selbstwert, Suizidgedanken und depressive Sym-
ptome an psychiatrisch hospitalisierten Kindern in der Priadoleszenz. Sie fanden
signifikante Zusammenhange zwischen Hilflosigkeit, geringem Selbstwert, mehr de-
pressiven Symptomen und Suizidabsichten (Kazdin, French et al., 1983). Ahnliche
Zusammenhinge konnten McCauley und Mitarbeiter in einer Studie an 108 ebenfalls
psychiatrisch behandelten Kindern und Jugendlichen im Alter von 7 bis 17 finden, die
ebenfalls Erfolge externalen Ursachen zuschrieben. Zusitzlich konnten sie feststellen,
daB die untersuchten Charakteristiken spezifisch fiir Kinder mit depressiven Stérun-
gen waren, und wahrend sie bei Kindern mit anderen Stérungen nicht so hiufig
auftraten, was als ein Indiz fiir die Spezifitit der beschriebenen Attributionsstile fiir
depressive Storungen gewertet werden kann (McCauley, Mitchell et al., 1988).
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Noch gibt es wenig Studien zur Entwicklung und zeitlichen Stabilitit solcher
spezifisch depressiven Attributionsstile bei Kindern. Auch hinsichtlich der Ursachen
der Entstehung dieser Attributionsmuster bei Kindern ist man gegenwirtig noch
weitgehend auf MutmaBungen angewiesen. In bezug auf die zeitliche Stabilitat ergeben
zwei Studien von Seligman und Mitarbeitern naheren, wenn auch begrenzten Auf-
schlufl. Seligman und Peterson (1984) konnten in einer halbjihrigen Lingsschnitt-
studie feststellen, daBl bei 9- bis 13jdhrigen Kindern ein mittelhoher korrelativer
Zusammenhang zwischen depressivem Attributionsstil und Depressivitit besteht (r =
.40/.53), und zwar sowohl fiir positive als auch fiir negative Ereignisse. Dieses Ergeb-
nis konnte ein halbes Jahr spiter repliziert werden. Zusétzlich zeigte sich in sogenann-
ten ,cross-lagged-panel“-Untersuchungen (nach Campbell & Stanley, 1963), daf} ins-
besondere Attributionsstile fiir negative Ereignisse die zum zweiten Mef3zeitpunkt (ein
halbes Jahr spiter) erhobene Depressivitat der Kinder relativ gut vorhersagen konnten
(r=.54). Attributionsstile und Depression wiesen dabei eine hohe normative Stabilitat
auf (r =.66/.71 und .80/.80). Seligman und Peterson schlielen daraus, daB einerseits
Depression bei Kindern kein Ubergangs- oder isoliertes Phinomen ist, andererseits
das Modell der Erlernten Hilflosigkeit auch bei Kindern in dieser Altersstufe ange-
wandt werden kann. Eine weitere longitudinale Untersuchung der Seligman-Gruppe
(Nolen-Hoeksema, Girgus, & Seligman, 1986) ergab ebenfalls, daBl Depressivitiat und
depressiver Attributionsstil zu finf Erhebungszeitpunkten im Verlauf eines Jahres
miteinander in Beziehung gesetzt werden konnten und auch mit Schulleistungen
korrelierten. Jedoch waren die longitudinalen Korrelationen zwischen Attributionsstil
und Depression relativ gering.

In bezug auf mogliche Ursachen depressionsrelevanter Attributionsstile bei Kin-
dern lieflen sich nur zwei relevante Untersuchungen finden: Zum einen stellten
Seligman und Peterson (1986) fest, daf3 Attributionsstile von Miittern mit den Attribu-
tionsstilen ihrer Kinder sowie auch mit deren depressiven Symptomen korrelieren,
Attributionsstile der Vater dagegen nicht. Die Autoren bezeichnen dieses familidre
Muster als interpersonalen ,, Teufelskreis“ in Erginzung zum intrapsychischen , Teu-
felskreis“ der Depression, wie er durch die Kognitive Theorie der Depression (Beck,
1967) beschrieben wird. Die Autoren spekulieren, daf3 Kinder méglicherweise bei ihren
Miittern diesen Attributionsstil lernen, entweder durch gemeinsame Erfahrungen oder
Imitationslernen. Dies wird in gewisser Weise durch Ergebnisse der bereits erwihnten
Studie von Dweck und Reppucci (1973) unterstiitzt. Sie konnten zeigen, dall Ur-
sachenzuschreibungen der Lehrer von den Kindern iibernommen und spiter aktiv
gebraucht wurden.

Entwicklungspsychologische Voraussetzungen von erlernter Hilflosigkeit bei Kindern

Als zentrale Frage der Anwendung des Modells der Erlernten Hilflosigkeit auf depres-
sive Storungen bei Kindern wurde meist formuliert, ob, inwieweit und ab welchem
Alter Kinder solche Muster der Ursachenzuschreibung entwickeln kénnen, und in der
Folge auch erlernte Hilflosigkeit. Da Kinder aufgrund ihres kognitiven Entwicklungs-
standes nur iiber eingeschrinkte Méglichkeiten verfiigen, differenzierte Ursachenzu-
schreibungen vorzunehmen, wurde vielfach bezweifelt, da Kinder derartige negative
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Attributionsstile und in diesem Zusammenhang auch erlernte Hilflosigkeit entwickeln
konnten. Stellvertretend fiir diese Argumentationslinie sei hier ein Zitat von Trad
(1986) angefiihrt:

.However, because learned helplessness implies the presence of complex developmental processes, questions
remain as to how susceptible children and infants are to developing this form of depression (gemeint ist hier
Depression als Miflerfolgserwartung, wie sie von mehreren Autoren definiert wird; Anm. V.H.). Further-
more, because attributional styles have been posited to play a significant role in the development of learned
helplessness depression, one must ask whether the very young, who may be cognitively incapable of
formulating attributions, can ,learn* helplessness in the clinical sense.“ (Trad, 1986, S. 196)

Obwohl diese Uberlegungen unter der Voraussetzung berechtigt scheinen, da3 Attri-
butionsstile in der Art der Erwachsenen auch bei Kindern die wichtigste Variable bei
der Entwicklung von erlernter Hilflosigkeit darstellen, ist jedoch noch eine andere
Sichtweise denkbar. Moglich wire theoretisch auch, dall Kinder sogar noch anfilliger
fiir dieses Phdnomen sind, eben weil sie nicht {iber die kognitiven Moglichkeiten
verfiigen, Ursachen von (negativen und unkontrollierbaren) Ereignissen angemessen
und differenziert zu attribuieren. Deshalb ist die forschungsleitende Frage nicht unbe-
dingt, ob depressive Kinder iiber dieselben Attributionsmuster verfiigen wie Erwach-
sene, sondern moglicherweise vielmehr, zu welchen Ursachenzuschreibungen Kinder
iitberhaupt auf welcher Entwicklungsstufe in der Lage sind. Wenn beispielsweise
gezeigt werden konnte, dafl Kinder, die in einer bestimmten Entwicklungsstufe haufig
fiir sie unkontrollierbaren negativen Ereignissen ausgesetzt sind, daraus lernen, daf3 sie
generell keine Kontrolle iiber den Erfolg ihres Handelns haben (in dhnlicher Weise wie
die Hunde im Laborexperiment), dann wire der theoretische Zwischenschritt des
reformulierten Modells der Erlernten Hilflosigkeit iiber spezifische Attributionsstile
fiir Kinder nicht unbedingt notwendig. Anders formuliert: Es fragt sich, ob Kinder,
insbesondere in der Phase der beginnenden Entwicklung des Selbst, nicht ohnehin
internal, stabil und global attribuieren, weil sie aufgrund ihres kognitiven Entwick-
lungsstandes gar nicht anders denken kdnnen. Es lassen sich jedenfalls Hinweise
finden, die deutlich machen, dafl Kinder im Vorschulalter haufiger dazu neigen, ihre
Fahigkeiten hinsichtlich der Kontrollierbarkeit von Ereignissen zu iiberschitzen, als
altere Kinder (Weisz, Yeates et al., 1982, zitiert nach Trad, 1986, S. 224; vgl. hierzu auch
Abschnitt 2.2.1). Insofern stellt sich die Frage, ob Kinder in diesem Alter durch ihre
iiberh6hten Kontrollitberzeugungen vor erlernter Hilflosigkeit eher ,geschiitzt“ sind
(weil sie MiBlerfolg gar nicht wahrnehmen), oder ob sie gerade wegen ihrer Neigung zur
Uberschitzung ihrer Kontrollfahigkeiten besonders anfillig fiir erlernte Hilflosigkeit
unter den Bedingungen hiufig unkontrollierbarer (negativer) Ereignisse sind. Wie
Trad in einer genaueren Analyse dieser Frage hervorhebt, kénnte diese Art von
illusiondrer Kontrollitberzeugung dazu fithren, dafl sich Kinder fiir die ,,Schwichen”
ihrer Eltern ,verantwortlich” fithlen, mithin fiir sie unbefriedigende Interaktionen mit
den Eltern urséchlich sich selbst zuschreiben, und dies auf globale und stabile Weise
(Trad, 1986, S. 224 f.). Dies kann moglicherweise noch dadurch begiinstigt werden,
daB} die Eltern ihre , Fehler” entsprechend projektiv als ,Fehler” der Kinder interpre-
tieren und die Kinder diese Interpretationsmuster fiir sich iibernehmen. Doch auch
hier wird erst zukiinftige Forschung prizisere Antworten geben kénnen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, da3 es Hinweise dafiir gibt, dafl das Modell
der Erlernten Hilflosigkeit der Depression, wie es bereits bei Erwachsenen weitge-
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hende Bestitigung finden konnte, zumindest bedingt fiir das Verstindnis kindlicher
Depression angewandt werden kann. Dies gilt zumindest in bezug auf die Zeitspanne
vom Schuleintritt bis zum Adoleszenzalter. Wie berichtet, kénnen unterschiedliche
Kontroll- und Mi3erfolgserwartungen und eine damit zusammenhingende Depressi-
vitit bereits bei achtjahrigen Kindern deutlich festgestellt werden. Uber Ursachen und
zeitliche Stabilitit solch unterschiedlicher Attributionsmuster kénnen jedoch bislang
kaum Aussagen gemacht werden. Es gibt jedoch einige Hinweise darauf, daf3 negative
Attributionsmuster und Hilflosigkeitseinstellungen bereits im Vorschulalter erlernt
werden, moglicherweise im Zusammenhang mit der Ausbildung eines frithen rudimen-
taren Selbstkonzeptes und erster Moéglichkeiten zur Selbstattribution. Weitgehend
unklar bleibt indessen, welche spezifischen kognitiven Prozesse an der Ausbildung von
erlernter Hilflosigkeit beteiligt sind beziehungsweise sein miissen.

2.2.3 Depression im Licht der Bindungstheorie nach John Bowlby

Wihrend in den beiden vorausgegangenen Abschnitten theoretische Ansitze der
Depression dargestellt wurden, deren Schwerpunkt eher die intrapsychischen Mecha-
nismen depressiver Stérungen bei Erwachsenen sind, die in ihrem Geltungsbereich auf
depressive Storungen bei Kindern ausgedehnt werden, stellt der Ansatz der Bindungs-
theorie eher den entwicklungspsychologischen Hintergrund dar, auf dem die beschrie-
benen Mechanismen zum Tragen kommen und in einen entwicklungstheoretischen
Kontext eingebunden werden konnen. Ein spezifisches Modell depressiver Stérungen
bei Kindern wurde innerhalb dieser Theorietradition bislang noch nicht entwickelt; im
folgenden werden daher bisherige Forschungsergebnisse daraufhin untersucht, inwie-
weit sie zum Verstdndnis der Entwicklung depressiver Stérungen beitragen kénnen.
Da die Bindungstheorie ihrem Anspruch nach sowohl normale als auch pathologische
Entwicklung beschreibt, steht sie in engem Zusammenhang mit der noch recht jungen
entwicklungspsychopathologischen Perspektive, die in einem ganzheitlichen Ansatz
sowohl Pathologie als auch Entwicklung und das Problem von Stabilitit und Verdnde-
rung neu zu fassen versucht. Damit scheint sie aber auch als theoretisches Modell der
Entwicklung depressiver Storungen bei Kindern und Jugendlichen besonders geeignet
zu sein. Hierauf wird in der Folge noch genauer eingegangen werden (vgl. Ab-
schnitt 2.3). Zunichst jedoch soll die Bindungstheorie nach John Bowlby und Mary
Ainsworth in ihren Grundziigen dargestellt und hinsichtlich ihrer Relevanz fiir depres-
sive Storungen bei Kindern untersucht werden.

Urspriinglich als Weiterentwicklung traditioneller psychoanalytischer Theoriebil-
dung konzipiert, hat John Bowlby mit der Bindungstheorie einen theoretischen Ansatz
entwickelt, der psychoanalytische Konstrukte neu definiert und mit theoretischen
Ansitzen der Ethologie, der Evolutionstheorie, der kognitiven Psychologie und der
(kybernetischen) Systemtheorie in Verbindung bringt. Bowlby konnte schliissig auf-
zeigen, dafl die neueren Stromungen dieser unterschiedlichen Theorierichtungen auf
ein neues Verstindnis der menschlichen Entwicklung hin konvergieren. Damit hat die
Bindungstheorie in den letzten Jahren den Stellenwert eines paradigmatischen Ansat-
zes sowohl in der Entwicklungspsychologie als auch in der klinischen Psychologie
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erlangt (vgl. van Ijzendoorn & Tavecchio, 1987). Sie hat, nicht zuletzt durch die
Operationalisierung bindungstheoretischer Konstrukte durch Ainsworth und Mitar-
beiter (1969, 1971), zu erheblichen Forschungsanstrengungen und zu neuen For-
schungsmodellen in den letzten Jahren angeregt. Insbesondere erlebten longitudinale
Forschungsmodelle und Beobachtungsstudien in natiirlichen Settings neuen Auftrieb
(Ainsworth, 1969).

Grundziige der Theorie

Die Bindungstheorie beschiftigt sich nach Bowlby (1977, 1982) allgemein mit der
Wesensart von Kindern und Erwachsenen, starke emotionale Bindungen zu bestimm-
ten anderen Personen (und Objekten) herzustellen. Im Mittelpunkt steht dabei, auf
welche Weise zwischenmenschliche Bindungen und Stérungen in diesen Bindungen
zur Entwicklung der Pers6nlichkeit im allgemeinen, aber auch zu moéglichen Storun-
gen der Personlichkeitsentwicklung beitragen. Diese werden aus der Sicht der Bin-
dungstheorie mit Trennungen und Verlusten innerhalb dieser signifikanten Beziehun-
gen in Zusammenhang gebracht. Bowlby weist darauf hin, daf} der Gegenstandsbe-
reich der Theorie Phinomene umfat, die in der psychoanalytischen Tradition als
.Objektbeziehungen® oder ,Symbiose und Individuation®, in der lerntheoretischen
Tradition als ,Abhéngigkeitsbediirfnis“ (dependency need) bezeichnet werden, daf
jedoch der Ansatz der Bindungstheorie tiber den psychoanalytischen Rahmen hinaus-
geht, indem er Elemente der Ethologie, der kognitiven Psychologie und der System-
theorie einbezieht und auf den umstrittenen Triebbegriff der Psychoanalyse verzichtet
(Bowlby, 1977, S. 201 f.). Als Kernthese des bindungstheoretischen Ansatzes muf} das
Postulat angesehen werden, dall zwischenmenschlichen Bindungen aus sich heraus
eine Bedeutung in der ontogenetischen und phylogenetischen Entwicklung des Men-
schen zukommt, eine Bedeutung, die sich nicht auf andere Grundbediirfnisse (wie etwa
Nahrung, Wirme, Sexualitit usw.) zuriickfithren 1at. Anders formuliert lautet die
Kernaussage der Bindungstheorie, daf} bei der normalen und gesunden Entwicklung
des Kindes neben der Erfiillung der materiellen Grundbediirfnisse der Ausbildung
einer positiven emotionalen (Liebes-)Beziehung zu den Eltern (oder anderen Bezugs-
personen) ein gleichrangiger und eigenstindiger Stellenwert zukommt. Die MiBach-
tung dieses Liebesbediirfnisses ist fiir viele Stérungen in der Entwicklung der Persén-
lichkeit verantwortlich. Bowlby macht hier zwei neuere Forschungsergebnisse der
Ethologie geltend: zum einen das Phinomen der ,,Pragung”, das von Konrad Lorenz
beschrieben wurde, zum anderen die Experimente von Harlow mit jungen Rhesus-
affen.

Ethologische Befunde

Lorenz konnte in seinen Arbeiten mit Grauginsen zeigen, dal} diese in den ersten
Tagen nach dem Schliipfen starke Bindungen an Lebewesen eingehen, allein durch die
Anwesenheit einer sich bewegenden Figur (es konnte auch ein Gegenstand sein!) und
ungeachtet der Tatsache, woher sie ihr Futter erhielten. Populdr wurde die starke
affektive Bindung eines Gansekilkens zu Lorenz selbst, die auch nach dem Fliggewer-
den noch anhielt (,,Gansekind Martina“). Unabhingig von Lorenz konnte Harlow
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(1958) in Laborexperimenten mit kiinstlichen Ersatzmiittern in Zhnlicher Weise zei-
gen, dal} neugeborene Rhesusaffen den Aufenthalt bei der Ersatzmutter ohne Futter
dem bei der fiitternden Ersatzmutter vorzogen, wenn sie die Wahl zwischen einem
Hfitternden® Gestell aus Draht und einem nicht fiitternden Gestell hatten, das aber mit
weichem Fell bespannt war, an das sie sich gut anklammern konnten. Bowlby interpre-
tiert diese Ergebnisse der Tierverhaltensforschung als Beleg fiir seine These, daf es eine
biologisch fundierte Tendenz sowohl bei Tieren als auch beim Menschen gibt, dafl
Neugeborene sich an eine Bindungsfigur (in der Regel die Mutter) emotional zu binden
trachten. Dies geschieht durch verschiedene artspezifische Verhaltensweisen, die sich
mit fortschreitender Entwicklung zunehmend auf die Bindungsfigur orientieren und
zu komplexeren Verhaltenssystemen organisiert werden (,Bindungsverhalten®).
Bowlby hebt hervor, daB} das Ziel dieser Verhaltensweisen nur unter evolutionstheore-
tischer Perspektive zu verstehen ist: Sie dienten urspriinglich dazu, die (rdumliche)
Nahe zur Bindungsfigur zu gewihrleisten, um sich vor Raubtieren zu schiitzen. Diese
Nibhe ist notwendig, um das Neugeborene vor Angriffen und Gefahren aus der Umwelt
zu schiitzen, denen es sich aufgrund seines unentwickelten Zustandes nicht erwehren
kann. Bindungsverhalten erhilt so die biologische Funktion der Uberlebenssicherung
und Arterhaltung, gemiB evolutionstheoretischen GesetzméiBigkeiten der optimalen
Umweltanpassung der Arten. Das menschliche Neugeborene zeichnet sich auch im
Vergleich zu den héher entwickelten Tierarten ganz besonders durch wenige angebo-
rene Instinkte, ein hohes Mall an Verhaltensflexibilitit und eine lange Phase der
Unreife aus. Die ,Urumgebung” (Savanne) der ersten Vertreter der Spezies Mensch
wies aller Wahrscheinlichkeit nach viele Gefahren auf, gegen die sich ein Neugeborenes
nicht ausreichend schiitzen konnte. Ein relativ stabiles Verhaltenssystem, das den
Schutz und die Pflege durch die Eltern sicherte, scheint deshalb zur Arterhaltung
notwendig gewesen zu sein und kann so als die genetische Grundlage von Bindungs-
verhalten angesehen werden.

Definition von Bindung

Bowlby definiert vereinfacht ausgedriickt Bindungsverhalten als jede Form kindlichen
(und miitterlichen) Verhaltens, das als Resultat eine grofere Nahe zwischen Kind und
Mutter herstellt. In seinen allgemeiner gehaltenen Worten:

»Briefly put, attachment behaviour is conceived as any form of behaviour that results in a person attaining or
retaining proximity to some other differentiated and preferred individual, who is usually conceived as
stronger and/or wiser.“ (Bowlby, 1977, S. 203)

Zu den Grundelementen des Bindungsverhaltens gehdren Verhaltensweisen des Kin-
des wie ,schreien”, ,rufen”, ,lacheln®, ,nachfolgen” und ,anklammern®, aber auch
starkes Protestverhalten bei drohendem Verlust oder Alleingelassenwerden. Anfiang-
lich wird Bindungsverhalten vom Neugeborenen zwar aktiv, aber personenunspezi-
fisch geduBert und dhnelt daher eher Reflexen. Mit zunehmendem Unterscheidungs-
vermogen des Sduglings wird das Bindungsverhalten mehr und mehr auf die Person
ausgerichtet, die sich an erster Stelle um die Pflege des Kindes kiitmmert - iiblicherweise
die Mutter. Mit fortschreitender kognitiver Entwicklung (von den Vertretern der
Bindungstheorie in Anlehnung an das Stufenkonzept von Piaget konzipiert) wird das
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Bindungsverhalten immer zielgerichteter auf die gewéhlte Figur hin organisiert. Dieser
Entwicklungsschritt ist iiblicherweise etwa im Alter von einem Jahr vollzogen, setzt
jedoch die kontinuierliche Anwesenheit und entsprechende Fiirsorge der Bindungs-
person voraus. Im Verlauf der weiteren Entwicklung des Kindes wird die so entstan-
dene Beziehung zwischen Kind und Bezugsperson weiter gefestigt und reziprok ausge-
formt. Das Kind lernt, dafl die Mutter verfiigbar ist, auch wenn das Kind zwischenzeit-
lich rdumlich getrennt von ihr ist (Personenpermanenz), es ist mit zunehmender
kognitiver Entwicklung in der Lage, sich in die Situation der Mutter hineinzuversetzen
(Perspektiveniibernahme) und sein Verhalten entsprechend darauf auszurichten
(wachsende Handlungsfihigkeit). Wahrend zu Beginn dieses Prozesses nur die Mutter
fiir die Herstellung der Ndhe durch Handeln verantwortlich war, verschiebt sich die
Verantwortlichkeit fiir die Beziehung durch die zunehmende Handlungsfihigkeit und
kognitive Reife des Kindes mehr und mehr in Richtung einer reziproken Beziehung
zwischen Mutter und Kind. Etwa im Alter von vier Jahren hat sich das Kind bei normal
verlaufener Entwicklung so weit entwickelt, dafi die dullere Ablosungsphase von der
Prisenz der Mutter beginnt. Das Kind hat inzwischen, resultierend aus seinen Interak-
tionserfahrungen mit der Bindungsperson, interne kognitiv-affektive Modelle von sich
und der Bindungsfigur ausgebildet, die fortan Wahrnehmung und Interaktionsverhal-
ten mit der Umwelt, besonders aber seine zwischenmenschlichen Beziehungen formen
und regeln. Bowlby (1980) spricht in diesem Zusammenhang auch von ,komplexen
internen Arbeitsmodellen” der Welt und des eigenen Selbst. Er weist darauf hin, daf3
zwar das Bindungsverhalten im Laufe der ontogenetischen Entwicklung in seiner
Intensitit und Frequenz immer mehr abnimmt, daB jedoch die inzwischen ausgebilde-
ten internen Bindungsmodelle bestehen bleiben und ein Leben lang priagend wirken.
Auch bei erwachsenen Menschen lassen sich in Stref3- und Angstzustinden oder in der
Krankheit Rudimente solcher Verhaltensweisen noch aufzeigen (Bowlby, 1977,
S. 203).

Empirische Befunde zum Bindungsverhalten

Um individuelle Unterschiede in Bindungsmustern herauszuarbeiten und damit eine
empirische Absicherung der weitgehenden Aussagen der Bindungstheorie zu ermog-
lichen, haben Ainsworth und Wittig (1969) eine experimentelle Trennungssituation zur
Klassifikation unterschiedlicher Bindungsqualitdten zwischen Mutter und Kind ent-
wickelt, die sogenannte , Fremden-Situation® (strange situation). In diesem Mefipara-
digma wurden einjahrige Kinder in einer fortlaufenden Reihe acht wechselnden sozia-
len Situationen mit der priméiren Bindungsfigur und einer fremden Person ausgesetzt,
um ihr Sozialverhalten in bezug auf die Bindungsfigur vor und nach zwei kurzen,
streBvollen Trennungsphasen zu analysieren. Der Grundgedanke dabei war, dal
Kinder, die eine (,,sichere”) Bindung an die primére Bezugsperson (Mutter) haben, sich
durch die kurzzeitige Trennung weniger irritieren lassen als Kinder, bei denen eine Art
von Storung im Bindungsgefiige vorliegt. Ainsworth und Wittig (1969) konnten so drei
Hauptklassen von Bindungstypen identifizieren, die sogenannten ,sicher gebundenen®
Kinder, Kinder mit einem ,,unsicher-vermeidenden® Bindungsmuster sowie Kinder,
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deren Bindungsmuster als ,,unsicher-ambivalent* gekennzeichnet wurde'. Dieses Ver-
fahren zur Bestimmung unterschiedlicher Bindungstypen hat sich in der Zwischenzeit
in zahlreichen Studien als reliables und valides diagnostisches Instrument erwiesen,
um das Bindungsverhalten von kleinen Kindern festzustellen, und ist ein heute allge-
mein anerkanntes Instrument zur Bestimmung der Bindungsqualitit. Dariiber hinaus
erwies sich das so gemessene Bindungsgefiige in Studien an Mittelschichtkindern als
zeitlich sehr stabiles Merkmal und in mehreren Studien eines umfangreichen Longitu-
dinalprojektes als pradiktiv fiir die spatere kindliche Entwicklung bis ins Vorschulalter
(Matas, Arend, & Sroufe, 1978; Waters, Wippman, & Sroufe, 1979; Sroufe, 1983;
Erickson, Sroufe, & Egeland, 1985; Main, Kaplan, & Cassidy, 1985). Um nur einige
Befunde zu nennen: Es konnte zum Beispiel gezeigt werden, daf} die sicher gebundenen
Kinder im Alter von zwei Jahren sich allgemein autonomer verhielten (Matas, Arend
etal., 1978), im Alter von vier und fiinf Jahren ihre Impulse und Gefiihle in Kindergar-
ten oder Vorschule besser steuern konnten und ein groferes Selbstwertgefiihl hatten.
Sie zeigten sich auflerdem weniger abhingig von ihren Lehrern als die unsicher
gebundenen Kinder. Diese suchten dagegen, oft in negativer Weise, mehr Unterstiit-
zung bei den Lehrern (Sroufe, 1983). Aligemein gesprochen zeigte sich in allen diesen
Studien ein erstaunlich stabiler Zusammenhang zwischen frithen Interaktionsmustern
der Kinder einerseits und ihrer sozio-emotionalen Entwicklung bis ins frithe Schulalter
andererseits. Diese Befunde werfen insofern ein erstes Licht auf den moglichen Zu-
sammenhang zwischen Bindung und depressiver Stérung, als sie den Beitrag unter-
schiedlicher interner Bindungsmodelle auf die Entwicklung pathologischer Strukturen
im allgemeinen deutlich machen.

Bewertung der Bindungstheorie

Bretherton (1985) weist darauf hin, dafl die Bindungstheorie kompatibel ist mit Piagets
Theorie der (mentalen) Reprisentation von Objekten. Ebenso wie bei Piaget wird
Entwicklung innerhalb der Bindungstheorie als ein dynamischer und konstruktiver
Aneignungsproze} konzipiert. Damit zusammenhingend wird das Individuum als
aktiver Interaktionspartner angesehen. Dies ist ein wichtiger und kennzeichnender
Unterschied zu einer von der Grundannahme der Passivitat des sich entwickelnden
Kindes gepragten Konzeption, wie sie sowohl die Psychoanalyse als auch die soziale
Lerntheorie kennzeichnet. Die Bindungstheorie steht damit der neueren Theoriebil-
dung innerhalb der kognitiven Psychologie und der Systemtheorie (Stichwort Infor-
mationsverarbeitungstheorie, Schematheorie und ,Computermetapher”) nahe, die
ebenfalls kognitive Prozesse als aktive Prozesse begreift (vgl. Miller, Galanter, &
Pribram, 1960; Neisser, 1967; Arbeitsgruppe um Lindsay, Norman, & Rumelhart, z. B.
Norman, Rumelhart, & The LNR Research Group, 1975). Die Bindungstheorie kann
somit als eine grundlegend interaktionistische Theorie angesehen werden, da Interak-
tion als ein wechselseitiger, kontinuierlicher EntwicklungsprozeB verstanden wird, der

! Die Charakterisierung der verschiedenen Bindungstypen wird hier zum besseren Verstdndnis verein-

fachend dargestellt. Der Leser sei auf die entsprechende Literatur zur Unterscheidung der Bindungs-
typen verwiesen (z. B. Ainsworth, Bell et al., 1971).
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die aktive Teilnahme aller Interaktionspartner erfordert. Sie kann weiterhin als eine
Erweiterung und/oder Ergdnzung konstruktivistischer kognitiver Theoriebildung ver-
standen werden, indem sie sich explizit auf die emotionale Entwicklung bezieht, ohne
dabei Erkenntnisse der Kognitionspsychologie aufler acht zu lassen. Eine weitere
wichtige Implikation des aktiven Menschen- beziehungsweise Kinderbildes ist schlief3-
lich, daB es unter Umstdnden ein neues Licht auf die Méglichkeiten der Verdnderung
der durch frithe Erfahrungen entstandenen Strukturen wirft: Ein als aktiver Konstruk-
tionsprozell von seiten des Kindes begriffenes Zustandekommen ,innerer Arbeits-
modelle” von sich und der Welt impliziert auch die Moglichkeit der aktiven Verdnde-
rung der Struktur innerhalb eines therapeutischen Rahmens. Sie eréffnet damit aber
auch ein neues Verstindnis von psychoanalytischen Begriffen wie ,,Regression oder
,Fixierung®, die im Licht der Bindungstheorie als Anpassungsprozesse an bestimmte
Umweltgegebenheiten neu formuliert werden miissen (vgl. Bowlby, 1980).

Bindung und Depression

Welchen Beitrag kann nun die Bindungstheorie zum Verstindnis der Entwicklung von
depressiven Stérungen bei Kindern und Jugendlichen leisten? Allgemein gesprochen
bietet sie zunédchst einen konzeptuellen Rahmen zum Verstindnis der Entwicklung von
psychischen Stérungen iiberhaupt. Wie oben ndher ausgefithrt, liegt dabei der
Schwerpunkt der Theorie auf den grundlegenden Mustern der Beziehungsaufnahme,
-gestaltung und -interpretation entsprechend den inneren Arbeitsmodellen, die im
Verlauf der Interaktionsgeschichte mit wichtigen Bindungsfiguren vom Kind konstru-
iert wurden. Sie geben sozusagen eine ,innere Landkarte” ab, mit der zukiinftige
Bindungen weitgehend unbewulit gestaltet werden und somit bei Stérungen im sozia-
len Verhalten eines Kindes (oder eines Jugendlichen) beteiligt sein kénnen. Die in
diesem Kontext interessierende Frage ist nun, ob sich bestimmte Charakteristiken der
Beziehung zur primiren Bezugsperson oder spezifische Bindungsmuster aufzeigen
lassen, die die Entwicklung von depressiven Stérungen verstandlich machen.

Einen ersten Hinweis auf den moglichen Zusammenhang zwischen Bindung und
Depression enthilt der Befund, dal unsicher gebundene Kinder im Vorschulalter
generell weniger Selbstwertgefiihl zeigen als sicher gebundene (Sroufe, 1983). Man-
gelndes Selbstwertgefiihl kann als ein wichtiger Indikator fiir depressive Strukturen
angesechen werden (vgl. Abschnitt 2.2.1). Dariiber hinaus und weitaus spezifischer
scheint dem Phinomen des ,Vermeidungsverhaltens® eine besondere Bedeutung bei
der Entstehung depressiver Stérungen zuzukommen (vgl. Trad, 1986, S. 63-75), ob-
wohl bislang keine Studien zum direkten Zusammenhang von Vermeidungsverhalten
und Depression bei Kindern unter bindungstheoretischer Perspektive vorliegen. Zum
einen ist der Riickzug aus allen Arten von sozialen Zusammenhingen immer wieder als
kennzeichnendes Symptom akuter depressiver Storungen bei Erwachsenen genannt
worden (vgl. DSM 111, APA, 1980). Zum anderen scheint dem Vermeidungsverhalten
innerhalb der depressiven Dynamik eine spezifische Bedeutung zuzukommen, die
jedoch nicht ganz geklart ist. Einen Hinweis gibt Bowlby (1980) selbst in seiner
Definition von Depression. Depressive Stimmungen (er spricht auch von , Traurig-
keit“) sind fiir ihn zundchst normale und gesunde Reaktionen auf jedes aktuelle
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Ungliick, das einem Menschen widerfahren ist. Er definiert diesen Zustand als eine
Verhaltensdesorganisation in der Folge eines (Objekt-)Verlustes, bei dem der aktive
Austausch mit der Umwelt eingestellt wird, bis neue Verhaltensmuster auf ein neues
Ziel oder Objekt hin hergestellt worden sind:

»Solange ein aktiver Austausch zwischen uns selbst und der AuBBenwelt stattfindet, sei es im Denken oder im
Handeln, ist unsere subjektive Erfahrung nicht die einer Depression: Hoffnung, Furcht, Wut, Befriedigung,
Frustration oder irgendeine Kombination daraus kénnen empfunden werden. Wenn der Austausch aufge-
hort hat, tritt die Depression auf (und dauert an), bis neue Muster des Austauschs in Richtung auf ein neues
Objekt oder Ziel organisiert worden sind (...).“ (Bowlby, 1983, S. 318)

Eine depressive Storung ist fiir ihn in der Konsequenz daraus eine chronisch gestorte
Form einer ansonsten gesunden Reaktion. Bowlbys Definition der Depression be-
inhaltet zum einen Vermeidungsverhalten (oder anders ausgedriickt den Riickzug von
der Umwelt) als integralen Bestandteil der Stérung, zum anderen wirft sie ein Licht
darauf, was es eigentlich ist, das vermieden wird: Der aktive Austausch mit der Umwelt
ist eng an Affekte gebunden, die sich meist auf Beziehungen mit wichtigen (Bindungs-)
Personen beziehen. Konnen diese Affekte nicht mehr empfunden beziehungsweise die
entsprechenden Beziehungen nicht mehr aufrechterhalten werden, tritt eine Depres-
sion auf. Dies kénnte bedeuten, dal das Vermeidungsverhalten letztlich im Dienste der
Vermeidung bestimmter (wahrscheinlich unangenehmer) Affekte steht. Konnen diese
Affekte auf Dauer aus bestimmten duBBeren Griinden nicht mehr ausgedriickt werden,
entwickelt sich daraus bei Kindern moglicherweise ein pathologischer Umgangsstil mit
Affekten iiberhaupt und damit eine Grundlage spaterer depressiver Stoérungsmuster.
Studien zum Verhalten von Kleinkindern nach Trennungen weisen in diese Richtung.

Vermeidungsverhalten nach Trennungssituationen

Einen genaueren Einblick in diesen Zusammenhang erhalt man durch die von Spitz
und Wolf (1946) sowie Robertson und Robertson (1971) durchgefiihrten Studien zum
~Hospitalismus“ von Kindern im bindungsrelevanten Alter. Spitz untersuchte die
Reaktionen von sechs bis acht Monate alten Kindern, die von ihrer Mutter getrennt
und in einem institutionellen Kontext weiter betreut wurden. Typische Reaktionsfor-
men der meisten Kinder auf diese Trennung von der Bindungsfigur waren: akute
Angstsymptome, aktive Zuriickweisung der betreuenden Erwachsenen, ein vermin-
dertes Aktivitdtsniveau, Nahrungsverweigerung und Appetitvertust, Riickzug von der
Umwelt und anderen Personen. Spitz, noch in der psychoanalytischen Tradition der
Hypothese der priméaren Bediirfnisbefriedigung (primirer Narzimus) stehend, be-
zeichnete dieses typische Reaktionsmuster als ,,anaklitische” Depression, da die Sym-
ptome deutlich an das Symptombild der Depression bei Erwachsenen erinnern. Er
interpretierte die Symptome in erster Linie als Reaktion der Kinder auf den Verlust der
miitterlichen Bindungsfigur. Jedoch ist diese Interpretation der Befunde in der Folge
nicht unumstritten geblieben; die Kritik an Spitz’ Deutung zielte in der Hauptsache
darauf, daB fir die Reaktionen der Kinder eher basale physische Deprivationen
verantwortlich seien, da das Reaktionsmuster auch an Deprivationserscheinungen im
Zusammenhang mit korperlichen Krankheiten erinnert. Spezifischere Hinweise auf
bindungsrelevante Parameter des Hospitalismus ergaben jedoch die Arbeiten von
Robertson und Robertson (1971). Sie beobachteten Kinder, die infolge einer zweiten
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Schwangerschaft der Mutter zeitweilig in Pflege gegeben werden muf3ten. Wihrend im
Falle eines Kindes (,,John“) dies auf die damals eher iibliche Weise geschah (Weggabe
in eine institutionelle Pflegestelle), konnten einige andere Kinder von den Robertsons
fur die Zeit der miitterlichen Abwesenheit aufgenommen werden. In allen Fillen
hatten die Forscher die Méglichkeit, das Verhalten der Kinder nach der Trennungszeit
mittels Filmaufnahmen zu dokumentieren. Obwohl die Befunde dieser Studie viel-
schichtig interpretierbar sind, lassen sich meines Erachtens doch mindestens zwei
Faktoren identifizieren, die fiir die unterschiedlichen Reaktionen der Kinder verant-
wortlich gemacht werden kénnen: Erstens hatte das Alter der Kinder auf die Schwere
der Deprivationserfahrung einen wesentlichen EinfluB. Altere Kinder zeigten bei der
Trennung allgemein weniger schwere Verlusterscheinungen als jiingere Kinder, bei
denen die GewiBheit iiber die Riickkehr der Mutter aufgrund ihrer kognitiven Ent-
wicklung noch wenig ausgeprigt war. Der zweite, und in diesem Zusammenhang
wichtigere Befund war, daB} die Reaktion des Kindes, das in institutionelle Pflege
gegeben wurde, sich dramatisch von den Reaktionen der anderen Kinder unterschied:
~John" reagierte in der von Spitz geschilderten Weise auf die Trennung und zeigte der
Mutter gegeniiber nach ihrer Riickkehr deutliche emotionale Ablehnungsreaktionen,
die lange anhielten. Die Kinder, die sich in der Pflege der Robertsons befanden, zeigten
zwar ebenfalls anschlieBend ablehnende Verhaltensweisen der Mutter gegeniiber, die
als Reaktion auf den Verlust interpretiert werden kénnen. Sie entbehrten jedoch der
Dramatik und der Schirfe, wie sie im Falle des hospitalisierten Kindes beobachtet
wurden. AuBerdem konnten sie die Beziehung zur Mutter wesentlich schneller wieder-
herstellen, und es gab keine Anzeichen fortdauernder Ablehnung. Da in beiden Pflege-
settings die physischen Faktoren (wie Erndhrung, Korperkontakt usw.) und die Tren-
nungserfahrung sich eher glichen, miissen fiir diese Unterschiede andere Faktoren
geltend gemacht werden. Neben dem erhohten Strefl, dem das hospitalisierte Kind
durch die Anwesenheit anderer Kinder ausgesetzt war, interpretieren Robertson und
Robertson (1971) die Unterschiede im Falle des Heimkindes als Folge des Fehlens einer
stabilen Bezugsperson, die seine Bindungsversuche und -wiinsche erfiillte. In der Tat
zeigt der Film deutlich, wie sehr ,John“ nach der Trennung nach einer Bindungsfigur
sucht, wie aber seine Suche und seine Anniaherungsbemiithungen infolge des stindigen
Wechsels des Pflegepersonals und dessen Indifferenz gegeniiber diesem Kontinuitits-
bediirfnis erst verzweifelter, dann nach und nach schwicher werden und am Ende ganz
aufhoren. Dieses scheinbare ,,Erloschen” des Bindungsbediirfnisses sowie das nach-
folgende depressionsartige Symptombild, das Bowlby als Desorganisation des Bin-
dungssystems bezeichnet hat, scheinen mit der Zuriickweisung der Mutter (aktives
Vermeidungsverhalten) am Ende der Trennungsphase unmittelbar in Zusammenhang
zu stehen.

Bowlby (1982) spricht in diesem Zusammenhang von drei Phasen der typischen
kindlichen Reaktionsform auf Trennung von der Bindungsfigur: , Protest®, ,Verzweif-
lung“ und ,,Ablésung” (detachment). Dieser Riickzug des Kindes von der Bindungs-
figur ist nach Bowlby mit ,,Ablosung“ treffend umschrieben und bedeutet letztlich
,(...) ;arejection of the mother as a love object, which may be temporary or permanent’. The latter state(...)

we held to be a result of the child’s feelings for his mother having undergone repression.” (Bowlby, 1982,
S.131)
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Anders ausgedriickt ,entscheidet” sich das Kind in der Trennungssituation nach
anfinglichem Protest und fortgesetzter Verzweiflung ob der nicht befriedigten Bediirf-
nisse nach emotionaler Geborgenheit bei der Mutter, diese Bediirfnisse nicht mehr
wahrzunehmen, weil die fortdauernde Deprivation als zu schmerzhaft erlebt wird.
Nach der Wiedervereinigung weist das Kind die Mutter als Liebesobjekt zuriick, weil
mit der Wahrnehmung der unterdriickten Bediirfnisse auch der Schmerz der Verlas-
senheit wieder spiirbar wiare (Vermeidung). Gelingt dem Kind in der Folge eine
Neuorganisation des Umgangs mit seinen Bediirfnissen nicht, so bleibt diese Vermet-
dungshaltung gegeniiber wichtigen Grundbediirfnissen bestehen und damit die Gefahr
pathologischer depressiver Reaktionen in der Folge von Trennungserfahrungen. Somit
scheint diese spezifische Art des Vermeidungsverhaltens aufgrund von Trennungserfah-
rungen mit der Entstehung depressiver Strukturen eng verkniipft zu sein. Offen bleibt
jedoch, ob der Entstehung depressiver Strukturen stets eine traumatisierende Tren-
nungserfahrung im frithen Kindesalter vorausgeht, oder ob auch andere Faktoren die
Entstehung von Vermeidungsverhalten und damit einer depressiven (Bindungs-)
Struktur férdern. Dieser Frage soll im folgenden genauer nachgegangen werden.

Verschiedene Funktionen von Vermeidungsverhalten

Die hier vertretene Vermutung lduft darauf hinaus, da} das Vermeidungsverhalten bei
Kindern nicht nur in der Folge traumatischer Trennungen auftritt, sondern daB es
unter bestimmten Umstanden auch noch andere Anpassungsfunktionen erfiillt. Meh-
rere Anzeichen aus der Tierverhaltensforschung sowie aus den Arbeiten von Mary
Main (1977, 1981) sprechen dafiir, dafl Vermeidungsverhalten auch eine Alternative
dazuist, das Gefiihl von Arger auszudriicken, und zwar dann, wenn der Ausdruck von
Arger als zu bedrohlich erlebt wird. Vermeidungsverhalten kénnte so als eine Art von
Bindungsverhalten gesehen werden, das jedoch aus Griinden des Selbstschutzes un-
kenntlich gemacht wurde. Genauere Hinweise hierzu liefern die Arbeiten von Main
(1977, 1981), die vermuten, dall Vermeidungsverhalten bei Kindern, die von ihren
Eltern in der Vergangenheit oft zuriickgewiesen worden sind, in Strelsituationen an
die Stelle des Ausdrucks von Arger tritt, der Arger dann jedoch meistens ,auBerhalb
des Kontextes®, also in sicheren Situationen, zum Ausdruck kommt. Inihren Untersu-
chungen zum Bindungs- und Vermeidungsverhalten konnte sie feststellen, dall Ver-
meidungsverhalten ein situativ stabiles Verhalten ist (Tagespflege und Laborsituation,
Blanchard & Main, zitiert nach Trad, 1986, S. 66), aber sich nicht notwendigerweise
auf beide Elternteile gleichermalen richtet (Main & Weston, 1981, zitiert nach Trad,
1986, S. 66). Dies sieht sie als Beleg dafiir an, dal Vermeidungsverhalten keine
endogene Anlage darstellt, sondern die Folge der Bindungsgeschichte eines Kindes ist.
In detaillierten Beobachtungen von Interaktionen unsicher gebundener Kinder mit
ihren Miittern konnte sie folgende Charakteristika von Vermeidungsverhalten feststel-
len (Main, 1981, S. 662-664):
1. Vermeidungsverhalten hingt negativ mit dem Ausdruck von Arger zusammen.
2. Ein Vermeiden der Mutter ist jedoch positiv korreliert mit dem zusammenhanglos
erscheinenden Ausdruck von Arger gegeniiber der Mutter in streB3freien Situatio-
nen,
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3. Andere, fremde Personen, die sich dem vermeidenden Kind in freundlicher Weise
ndhern, werden aktiv gemieden.
4. Es gibt keine empirische Bezichung zwischen dem Vermeiden der Mutter und dem

Verhalten des Kindes gegeniiber dem Vater.

5. Vermeidung hingt mit der Beeintrachtigung affektiver Reaktivitdt zusammen.
6. Vermeidung hiangt mit Anzeichen von Konflikt und Stérung zusammen, und mit
merkwiirdigen Verhaltensweisen und Stereotypen.
7. Es gibt keinen Hinweis darauf, dal Vermeidung mit kognitiven Defiziten zusam-
menhingt.
Die Miitter dieser Kinder werden als latent drgerlich beschrieben, sie maskieren jedoch
ihren Arger und zeigen wenig Gesichtsausdruck. Des weiteren duBerten sie wenig
Gefiihle in Situationen, in denen die Kinder weinen oder schreien, und beschrieben ein
Aversionsgefiihl gegeniiber physischem Kontakt mit dem Kind. Main (1981, S. 665 f.)
schlieBt aus ihren Beobachtungen, daff Vermeidung von seiten des Kindes in der
Hauptsache mit diesen Charakteristika der Miitter zusammenhéngt. Das die Mutter
meidende Verhalten des Kindes erscheint in diesem Kontext als ,erfolgreiche” Anpas-
sungsreaktion an die Signale der Mutter, der ein zu naher korperlicher und emotiona-
ler Kontakt unangenehm ist und die auf ,normale”“ Annidherung des Kindes moglicher-
weise mit Arger oder Zuriickweisung reagieren konnte. Die Vermeidungsreaktion
scheint somit, ahnlich wie nach traumatischen Trennungssituationen, das ,kleinere
Ubel* zu sein, das das Kind wihlt, um nicht noch unangenehmeren Reaktionen der
Mutter ausgesetzt zu sein.

Zusammenfassend kann daher vermutet werden, dal Vermeidungsverhalten bei
Kindern eine spezifische Anpassungsfunktion an Verhaltensweisen und Charakteri-
stika signifikanter Bindungspersonen darstellt, die auf indirektem Weg in solchen
Fillen Ndhe zu den Bindungspersonen herstellt, in denen der direkte Ausdruck von
Affekten (insbesondere Arger und Schmerz) entweder als zu bedrohlich erlebt wird
oder die Gefahr besteht, dal die Bindungsperson sich entzieht. Dies scheint im
besonderen Male bei Bindungspersonen gegeben, die das Kind unterschwellig zu-
riickweisen, physischen Kontakt vermeiden und wenig Affekte zeigen. Inwieweit das
fortwihrende Meiden von Bindungspersonen beziehungsweise bestimmter Interak-
tionen mit der Entstehung depressiver Strukturen beim Kind einhergeht, ist bisher
allerdings noch nicht genauer untersucht worden. Es gibt jedoch einige Hinweise
darauf, daB} ein solcher Zusammenhang bestehen kénnte. Insbesondere Mains (1981)
Charakterisierung von vermeidenden Kindern weist einige Gemeinsamkeiten mit
depressiven Storungsbildern auf: Erstens kann auch bei depressiven Erwachsenen eine
Hemmung im direkten Ausdruck von Arger und ein Ausdruck von Arger ohne
erkennbaren Zusammenhang festgestellt werden (Bowlby, 1980). Zweitens ist die
Depression ebenfalls durch eine Beeintrichtigung der affektiven Reaktivitit gekenn-
zeichnet (Bowlby, 1980). Drittens ist auch das aktive Meiden fremder Personen ein
typisches Symptom von Depression bei Erwachsenen.

Zusammenfassende Bemerkungen

Bowlby selbst geht davon aus, dall depressive Storungen bei Erwachsenen ihren
Ursprung sehr wahrscheinlich in den Kindheitserfahrungen des depressiven Menschen
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haben. Dabei hebt er hervor, daf sein Erkldrungsansatz kompatibel ist mit dem
Ansatz der ,erlernten Hilflosigkeit“ (Seligman, 1975; vgl. Abschnitt 2.2.2) und dem
Ansatz der Kognitiven Theorie der Depression (Beck, 1967; Kovacs & Beck, 1977; vgl.
Abschnitt 2.2.1). Er sicht den zwischenmenschlichen Bereich, insbesondere das Gefiihl
der Hilflosigkeit, affektive Beziechungen herzustellen und aufrechtzuerhalten, als den
wesentlichsten Bereich der depressiven Storung an. Drei Faktoren der Familienerfah-
rung eines Menschen, die in Kombination oder einzeln auftreten konnen, sind fur
Bowlby ursichlich an der Entstehung depressiver Stérungen beteiligt: erstens ein
frither und nicht verarbeiteter Verlust einer wichtigen Bindungsperson; zweitens das
Fehlen einer sicheren und stabilen Beziehung zu den Eltern oder einem Elternteil,
gekoppelt mit unrealistischen und nicht erfiilllbaren Erwartungen der Eltern an das
Kind (Bestrafung durch , Liebesentzug®); drittens eine feindliche und zuriickweisende
Haltung der Eltern oder cines Elternteils dem Kind gegeniiber, das dadurch ,lernt”,
daf} es inkompetent, unzulidnglich und/oder nicht liebenswert ist. Aus diesen Erfah-
rungen heraus bildet das Kind interne Arbeitsmodelle von sich und der Welt, die fortan
die Interaktion mit der Umwelt pragen und EinfluB} auf die interne Informationsverar-
beitung des Kindes, Jugendlichen oder Erwachsenen haben. Dabei scheint vermeiden-
dem Verhalten eine wichtige, jedoch nicht befriedigend geklarte Funktion zuzukom-
men. In der vorliegenden Untersuchung wird daher der Zusammenhang zwischen
Vermeidungsverhalten und depressiven Stérungsbildern genauer untersucht werden.

2.3 Das Problem von Stabilitit und Veridnderung in der Entwicklung

Zeitlich parallel und mit gegenseitiger Beeinflussung zu den erstarkten Forschungsbe-
mithungen um die depressive Storung bei Kindern und Jugendlichen hat sich in den
letzten zehn Jahren ein eher programmatisch zu verstehender neuer Forschungsansatz
zur genaueren Bestimmung der allgemeinen Entwicklung von klinischen Stérungen
bei Kindern, Jugendlichen, aber auch Erwachsenen herausgebildet: die Entwicklungs-
psychopathologie!. Obschon noch immer in den Anfingen begriffen (die erste Aus-
gabe einer speziell entwicklungspsychopathologischen Zeitschrift, Developmental Psy-
chopathology, ist im vergangenen Jahr erschienen), lassen sich doch schon einige
grundlegende Orientierungen und Postulate dieser neuen Perspektive auf die allge-
meine Entwicklung von Stérungen und auf das Problem von Stabilitdt und Verdnde-
rung aufzeigen, die auch fiir das vorliegende Thema als forschungsparadigmatischer
Hintergrund relevant sind. Dabei stellt die Perspektive der Entwicklungspsychopatho-
logie gewissermaBen eine Metatheorie dar, die als Rahmen fiir einzelne theoretische
Aspekte zur Entstehung von Depression bei Kindern angesehen werden kann und
diese in einen allgemeinen entwicklungstheoretischen Kontext cinbindet. Im folgenden

! Im folgenden soll diese vielleicht etwas ungliickliche wortliche Ubersetzung fur den englischen Begriff
developmental psychopathology verwendet werden. Im Englischen verweist das Adjektiv developmental
adiquater auf die entwicklungspsychologische Einbindung psychopathologischer Konstrukte, als dies
die deutsche, substantivierte Ubersetzung tut. Leider konnte ich bisher keinen treffenderen deutschen
Begriff fiir diesen Ansatz finden.
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soll daher dieser Ansatz insoweit dargestellt werden, als er fiir unser Thema der
Entwicklung depressiver Stérungen von der Kindheit bis ins Jugendalter einen integra-
tiven Rahmen zu bilden vermag. Zuvor soll jedoch auf das Problem von Stabilitit und
Verdnderung in der Entwicklungspsychologie niher eingegangen werden, da es fiir die
vorliegende Arbeit und ihre Fragestellung von zentraler Bedeutung ist.

2.3.1 Zum Begriff der Stabilitit

Mit dem Problem von Stabilitit und Veranderung in der Entwicklung hat sich in der
Hauptsache Kagan (1980) in einer ausfiihrlichen Erérterung auseinandergesetzt. Er
kommt zu dem Schluf}, daB} in der europiischen Philosophie- und Wissenschafts-
geschichte der Glaube an Stabilitit in der Entwicklung weit verbreitet ist (und somit
auch vielen Entwicklungstheorien implizit innewohnt), dall jedoch die Ergebnisse
empirischer Untersuchungen von Stabilitit kaum einen solchen weitverbreiteten
Glauben an Stabilitit rechtfertigen.

Zunichst macht Kagan in einer Analyse der Begriffe Stabilitidt, Kontinuitdt und
Verdanderung deutlich, dafl das Problem von Stabilitdt und Veranderung in Entwick-
lungsprozessen weit komplexer ist als nur die Frage nach zeitlich isomorphen, das
heilit unverdnderten Verhaltensmerkmalen. Isomorphie auf der Verhaltensebene ist
fiir Kagan nur eine von vier moglichen Formen von Stabilitiat oder Kontinuitit. Er
definiert Verhaltensisomorphie als minimale Veranderungsrate eines in Frage stehen-
den Verhaltens in der Zeit. Diese Form der Stabilitit stellt fiir ihn die bedeutungsvoll-
ste, weil operationalste Definition von Stabilitidt dar, da Verdnderungsraten konkret
mefBbar sind. Davon zu unterscheiden ist die ipsative Stabilitit als zweite Form.
Ipsative Stabilitat meint das Andauern einer hierarchischen Beziehung zwischen zwei
komplementédren Dispositionen wie etwa der Eigenschaft eines Kindes, eher folgsam
zu sein als ungehorsam. Die normative Stabilitit als dritte Form wird oft als die
statistisch einzig konkretisierbare Form mif3verstanden. Korreiationen von mewie-
derholten Variablen stellen ein statistisches MaB dieser Form der Stabilitit dar, das die
Konstanz individueller Positionen (Rangplitze) in einer Gruppe von Individuen in
bezug auf ein wiederholt erhobenes Merkmal beschreibt. Die Konstanz individueller
Unterschiede im Intelligenzquotienten ist hierfiir ein Beispiel. Theoretisch am schwer-
sten zu rechtfertigen ist nach Ansicht Kagans die letzte Form von Stabilitit: die
Stabilitit von nicht direkt beobachtbaren Strukturen oder hypothetischen Konstrukten
unabhingig von deren phinotypisch unterschiedlichen Auspragungen. Diese, so hebt
er hervor, ist jedoch die hiufigste Form der Stabilitit, die meist unhinterfragt in vielen
entwicklungspsychologischen Theorien implizit vorausgesetzt wird. Wegen des Pro-
blems, dafl Konstrukte nicht direkt mefibar sind, ist sie jedoch nur schwer empirisch zu
iiberpriifen. Dies ist allerdings seiner Meinung nach oft auch kein explizites Anliegen
vieler Forscher.

Gemif Kagan sind Fragen nach Kontinuitit in der Entwicklung stark gepragt von
unhinterfragten Glaubenssiitzen, die vielen psychologischen, historischen und biolo-
gischen Theorien innewohnen. Ein Beispiel fiir den Glauben an die Verbundenheit und
Kontinuitit von Entwicklungsprozessen, dessen Wurzeln er in der Darwinschen Evo-
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lutionstheorie sieht, ist fiir ihn Piagets kognitive Entwicklungstheorie: , Piaget, like
Darwin, resists the suggestion that new structures of functions might appear without a
long period of preparation, despite many biological examples of relatively sudden
onset.” (Kagan, 1980, S. 58) Er hebt hervor, dal} dieser Glaube an die Stabilitidt von
Phanomenen und die Kontinuitidt von Entwicklungsprozessen eine lange Tradition in
der westlichen Kulturgeschichte hat, und zeichnet eine Entwicklungslinie in der philo-
sophischen Tradition von den Griechen bis in die Neuzeit und ins 20. Jahrhundert, die
geprigt ist von dem Glauben an eine monadische Kraft (Gott) als erste Ursache aller
Phinomene, an ein unverdnderliches Wesen aller Dinge hinter den Erscheinungen, an
Kontinuitat in der Entwicklung und an die Dominanz des Verstandes (der Vernunft)
iiber die Emotionen und Affekte. Viele zeitgendssische Theorien und Forschungsbe-
mithungen stehen seiner Ansicht nach letztlich in dieser philosophischen Tradition,
indem sie sich auf Phinomene wie Lernen, Gedachtnis und BewuBtsein und deren
Entwicklung konzentrieren, wahrend sie emotionale Phinomene eher vernachlissi-
gen. Damit schaffen sie ebenfalls Bedingungen, die den Glauben an Kontinuitit
nidhren, da Kontinuitit in diesen Phinomenen eher aufzuzeigen ist als etwa in der
affektiven Entwicklung des Menschen.

Jedoch sind fiir Kagan auch noch andere Griinde fiir die feste Verwurzelung des
Glaubens an Kontinuitit und Stabilitit in der westlichen Kultur mafgebend. Eine fest
in westlichen Gesellschaftssystemen verankerte egalitir-protestantische Ethik birgt in
sich die Maxime, daf} alle Kinder von Natur aus gleich sind und damit Erfahrung als
die einzige Quelle individueller Unterschiede moglich ist. Dies impliziert auch, daf
Kinder auf ihre Zukunft durch Erziehung optimal vorbereitet werden miissen und
koénnen. Dementsprechend ist auch die Haltung vieler Eltern, daf ihre Kinder schon zu
Beginn ihrer Ausbildungsphase eine gute Ausgangsposition erlangen miissen. Sie
nihren ihre Kinder in dem Glauben, dafl diese Position spiter nicht mehr ohne
weiteres verandert werden kann. Die Eigenschaft vieler westlicher Sprachen, zur
Beschreibung von Personen Adjektive zu verwenden, die sich weder auf das Alter noch
auf die Situation der Person beziehen (in der Psychiatriekritik der siebziger Jahre oft
auch als labeling bezeichnet), ist ein weiteres Phinomen, das den Glauben an Stabilitit
verstirkt. Letztlich ist auch der weitverbreitete Glaube an eine hirnorganische Basis
psychischer Erfahrung und an den naturwissenschaftlich-reduktionistischen Charak-
ter der Psychologie als Wissenschaft ein Faktor, der frithe Erfahrung als ausschlag-
gebend fiir die ontogenetische Entwicklung ansieht, da in dieser Sichtweise frithe
Erfahrungen ihren Niederschlag in materiellen (neuronalen) Strukturen finden, die,
einmal entstanden, nicht mehr ohne weiteres verdndert werden k6nnen.

Dem so charakterisierten Glauben ,westlicher Theoriebildung an die Regelhaftig-
keit, Verbundenheit und Kontinuitit von Entwicklungsprozessen (er nennt dies das
mechanistische und lineare Modell von Entwicklungsphdnomenen) stellt Kagan ein
eher organisches, zyklisches und Verdnderung unterstreichendes ,,6stliches” Weltbild
gegeniiber. Auch in bezug auf die Einfluflnahme externer und aktueller (situativer)
Faktoren auf das Verhalten unterscheidet er diese beiden Sichtweisen. Wihrend die
chinesische Philosophie (und, wie er hervorhebt, auch ein Teil der westlichen Sozialpsy-
chologie) eher davon ausgeht, daBl Phianomene von aktuellen, prasenten Faktoren der
Umwelt bestimmt werden (externe Determination), und daher eine Pradiktion spite-
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ren Verhaltens von der Vorhersagbarkeit zukiinftiger Umweltbedingungen abhingt,
gehen viele westliche Theorien implizit davon aus, dafl aktuelle Phinomene in erster
Linic als eine Folge von genetischen Anlagen und zuriickliegenden Erfahrungen
betrachtet werden miissen (interne Determination). Herausragendes Beispiel fiir die
Sichtweise der internalen Determination von Verhalten und Basis vieler theoretischer
Bemithungen in der westlichen Wissenschaft ist fur Kagan (1980, S. 58) Freuds
Verstandnis der Ursachen von psychopathologischen Phdnomenen: ,,Of all the places
he might have looked - the patient’s current life situation, genetics, social status, or
beliefs, Freud selected childhood experience and inborn constitution.” (Kagan, 1980,
S. 58)

Nach Kagan gibt es jedoch viele Gegenbeispiele, die deutlich machen, daf} Stabilitit
und Verinderung weit komplexer miteinander verkniipft sind, als das meist ange-
nommen wird. Als Gegenbeispiel dient ihm etwa die sich rasch entwickeinde Gebir-
fahigkeit junger Madchen im Alter von 11 bis 14 Jahren, die in erster Linie auf
spontane Veranderungen im hormonalen System zuriickzufiihren ist, und deren Folge
das psychophysiologische Phinomen der Pubertit ist. Diese Qualitit der abrupten
Entstehung von Neuem sei in der Natur ebenso hiufig anzutreffen wie die graduelle
Veranderung, die als Modell vielen Entwicklungstheorien innewohnt. Kagan hebt
hervor, daf} gerade die Kindheit eher von Verdnderungsprozessen, die nicht kontinu-
ierlich verlaufen, gepragt ist, wihrend kontinuierliche Entwicklungsprozesse eher ein
Merkmal des Erwachsenenalters darstellen (Kagan, 1980, S. 41).

Bewertung von Kagans Perspektive von Stabilitit und Verdnderung

Kagans Erorterung des Problems von Stabilitdt und Veranderung in der Entwicklung
und seiner philosophischen Grundlagen ist in mehrerer Hinsicht beachtenswert,
wenngleich seine SchluBfolgerungen wahrscheinlich nicht haltbar sind, insbesondere
was den Stellenwert frithkindlicher Erfahrung (und hier besonders die affektive Bin-
dung an eine Elternperson) und den Zusammenhang dieser Erfahrung mit spateren
psychopathologischen Stoérungen anbelangt. Neuere Forschungsbemiihungen (vor

allem die Studien der Arbeitsgruppe um Sroufe: Matas, Arend, & Sroufe, 1978;

Waters, Wippman, & Sroufe, 1979; Sroufe, 1983; Erickson, Sroufe, & Egeland, 1985

u.a.) um die Auswirkungen unterschiedlicher affektiver Bindungsmuster zeigen deut-

lich deren Bedeutung fiir spatere Anpassungsleistungen im Vorschul- und frithen

Schulalter und lassen die Moglichkeit gegeben erscheinen, dal Bindungsmuster einen

noch weitergehenden Einflu} auf die Entwicklung haben, als bisher festgestellt werden

konnte. Longitudinale Forschung in diesem Bereich wird diese Frage weiter erhellen;
gegenwirtig liegen noch keine Ergebnisse vor, die einen Zusammenhang bis ins

Erwachsenenalter aufzeigen. Dennoch liefert Kagans Sichtweise des Problems von

Stabilitit und Verdnderung mehrere wertvolle Hinweise fiir zukiinftige Forschung

iiber entwicklungspsychopathologische Phinomene:

1. Die starke Verwurzelung von Konzepten der Stabilitit und Kontinuitat in der
westlichen Kultur und Theoriebildung verengt den Blick auf Phdnomene der Ver-
inderung und Wandlung. Daher erscheint es notwendig, daf} diesen ein gleich-
rangiger Stellenwert eingerdumt wird. Forschung im Bereich der Entwicklung von
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psychischen Storungen muf} sich deshalb gleichrangig sowohl auf Prozesse der
Kontinuitat als auch auf Prozesse der Verinderung konzentrieren.

2. Unhinterfragte Stabilititsannahmen fixieren den Blick auf Vergangenes und lassen
die Moglichkeiten der Verdnderung von aktuellen Phanomenen (Stérungen) mog-
licherweise geringer erscheinen, als sie tatséchlich sind. Sie férdern damit eine
Sichtweise des Determinismus, ungeachtet der fiir relevant betrachteten Einfluf3-
faktoren, seien sie nun genetischer oder frithkindlicher Natur.

3. Stabilitdt und Kontinuitiat wurden iiblicherweise als interne Phdinomene des Indivi-
duums angesehen. Sie konnen jedoch auch die Folge stabiler Umweltbedingungen
sein. Zukiinftige Forschung hat daher zu priifen, inwieweit Stabilitit in den Um-
weltbeziehungen des Individuums auch eine Folge der aktiven Selektion von Um-
welten und der individuellen Interpretation von Erfahrung ist, um auf intern stabile
und kontinuierliche Prozesse zu schliefen.

Hinzuzufiigen ist, daBl die Untersuchung von Stabilititsannahmen gerade in der

Entwicklung emotionaler Phianomene sich notwendigerweise auf die von Kagan unter-

schiedenen Arten von Stabilitat zu beziehen hat, um nicht der Gefahr zu erliegen,

Stabilititsannahmen uniiberpriift zu postulieren und unhinterfragten ,westlichen®

Glaubenssitzen zu erliegen. Dies gilt auch fiir die Untersuchung der Entwicklung

depressiver Stérungen, wie sie in dieser Arbeit vorgenommen wird (vgl. Kap. 5).

2.3.2 Die entwicklungspsychopathologische Perspektive

Wie erwihnt, 140t sich das metatheoretische Modell der Entwicklungspsychopatholo-
gie als eine Antwort auf die von Kagan (1980) aufgeworfenen Fragen hinsichtlich der
Stabilitidt und Verinderung von Entwicklungsprozessen verstehen. Im folgenden wird
dieser Ansatz und sein Verstindnis von Entwicklungsprozessen genauer charakteri-
siert.

Die Entwicklungspsychopathologie beschaftigt sich allgemein mit den Urspriingen
und der Entwicklung nichtadaptiver individueller Verhaltensmuster, mit deren zeit-
licher Stabilitit oder Verdnderung im Verlauf des Entwicklungsprozesses sowie mit
den der Kontinuitit zugrundeliegenden Prozessen der Umweltanpassung. Fehlende
oder mangelhafte Adaptation meint in diesem Zusammenhang in erster Linie die fur
das Individuum nicht erfolgreich verlaufende Auseinandersetzung und Bewiltigung
altersspezifischer Entwicklungsanforderungen, deren mangelhafte Bewiltigung fiir
nachfolgende Entwicklungsschritte relevant wird und diese einschrinken, verdndern
oder sogar verhindern kann. Somit bemiiht sich die Entwicklungspsychopathologie
sowohl um das Verstindnis normaler Entwicklungsprozesse und ihrer altersspezi-
fischen pathologischen Varianten als auch um die Einfliisse pathologischer Abwei-
chungen auf den Entwicklungsverlauf. In einer Analyse des Begriffs developmental
psychopathology definiert Rutter (1986) diese Verkniipfung der beiden Disziplinen.
Der Terminus ,,Entwicklung® beinhaltet dabei fiir ihn zunichst:

»As the adjective ,developmental® implies, it is concerned with the processes and mechanisms of develop-
ment through childhood and into adult life, with an interest in discontinuities as well as continuities, and
especially with a focus on the possibility that experiences or processes in one phase of development may
modify an individual’s set of responses at a later point (...)“ (Rutter, 1986, S. 3).
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Auf der anderen Seite charakterisiert Rutter die psychopathologische Komponente des
Ansatzes, die die Verkniipfung von Entwicklung und Pathologie besonders deutlich
macht, folgendermaBen:

»As the noun ,psychopathology* indicates, the interest does not lie in normality or abnormality as such but
rather in the links or lack of links between normal emotions of behavior and clinical disorders or illnesses
(...)* (Rutter, 1986, S. 3).

Der Ansatz der Entwicklungspychopathologie enthilt dabei keine Vorannahmen
dariiber, inwieweit ,normales“ Verhalten grundsitzlich anderen GesetzmaBigkeiten
unterliegt als ,gestortes” oder ,krankes“ Verhalten. Er geht insofern iiber das Ver-
stdndnis der traditionellen Psychopathologie hinaus, die von einer solchen Annahme
implizit ausgeht (Rutter, 1986, S. 8). Die Entwicklungspsychopathologie wandelt diese
Frage von einem unhinterfragten Postulat zu einer empirisch iiberpriifbaren Hypo-
these und macht den méglichen Zusammenhang zwischen ,,normal“ und , krank“ zu
einem ihrer Forschungsschwerpunkte. Sie hinterfragt damit die in der Psychiatrie
weitgehend unreflektierte Verwendung des medizinischen Krankheitsmodells, das in
seiner Giiltigkeit selbst in traditionellen medizinischen Disziplinen in den letzten
Jahren immer mehr an Glaubwiirdigkeit verloren hat (vgl. Eisenberg, 1986). In dhn-
licher Weise trifft die Entwicklungspsychopathologie keine Vorannahmen iiber még-
liche Ursachen von Storungen, seien sie genetischer, frithkindlicher, aktual-situativer
oder physischer Art. Sie macht dagegen das Zusammenspiel dieser Faktoren zu einem
Gegenstand der empirischen Analyse (Sroufe & Rutter, 1984) und vermeidet somit
simple Ursache-Wirkungs-Zusammenhinge (Cicchetti & Schneider-Rosen, 1984).
Dieses umfassendere und allgemeinere Verstindnis von Entwicklung, ihren Ursachen
und Wirkungszusammenhingen findet auch zunehmend Eingang in pidopsychia-
trische Konzepte (vgl. Spiel & Spiel, 1990). Es 1483t auch einen weiteren Forschungs-
schwerpunkt der Entwicklungspsychopathologie deutlich werden: Historisch gesehen
standen sich bisher die Kinderpsychopathologie und die Psychopathologie der Er-
wachsenen weitgehend unvermittelt gegeniiber. Fragen nach moglichen Zusammen-
hingen zwischen spezifischen Stoérungen im Kindesalter und Stérungen des Erwach-
senenalters wurden mit Ausnahme einiger weniger Langsschnittstudien (etwa Zeitlin,
1986) wenig empirisch untersucht.

Auch in bezug auf das eingangs geschilderte Problem von Kontinuitit und Verinde-
rung entwirft die Entwicklungspsychopathologie eine neue Perspektive. Unter Konti-
nuitdt wurde in der Vergangenheit oft eine Stabilitéit von einzelnen Verhaltensweisen
oder Merkmalen in der Zeit verstanden: das Modell der Isomorphie des Verhaltens.
Isomorphie auf der Verhaltens- oder phidnomenologischen Ebene von Stérungen
meint dabei, daf} ein zu einem Zeitpunkt beobachtetes gestortes Verhalten zu einem
spateren Zeitpunkt wiederum beobachtet und als Indiz fiir eine zugrundeliegende
andauernde Storung gewertet werden kann, und damit letztlich eine Stabilitits- oder
Kontinuititsannahme rechtfertigt. Beispielsweise wurde eine wiederholt festgestellte
Angstlichkeit bei Kindern als Ausdruck eines zeitlich stabilen Personlichkeitsmerk-
mals (trait) der Angst verstanden. Fehlende Isomorphie auf der Verhaltensebene
rechtfertige jedoch nicht die Annahme, so wenden die Vertreter der Entwicklungspsy-
chopathologie ein, dafl beobachtete frithere Stérungen nicht mit spéateren Stérungen
verkniipft sind, also Kontinuitét vorliegt. Umgekehrt konne von gleichem Verhalten
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zu verschiedenen Zeitpunkten nicht auf Stabilitit einer Stérung geschlossen werden.
Zentrales Argument dabei ist nach der entwicklungspsychopathologischen Sichtweise
die Vernachlissigung des Entwicklungskontextes, also die Bedeutung des in Frage
stehenden Verhaltens fiir den Anpassungs- und Bewiltigungsprozef auf einer be-
stimmten Entwicklungsstufe und deren spezifische Entwicklungsanforderungen. Ver-
halten kann nach dieser Sichtweise nie ochne den damit verbundenen entwicklungspsy-
chologischen Kontext verstanden und beurteilt werden. Dies wird auch als das holi-
stische Prinzip der Entwicklungspsychopathologie bezeichnet (Sroufe & Rutter, 1984).
Daraus folgt zwangslaufig, da} gleiches Verhalten auf unterschiedlichen Entwicklungs-
stufen nicht notwendigerweise die gleiche Funktion fiir den sich entwickelnden Orga-
nismus erfiillt, und damit Verhaltensisomorphie als Bedingung fiir die Annahme von
Kontinuitét nicht ausreichend, ja sogar irrefithrend sein kann.

Neben der Erforschung von Stabilitdt und Verdnderung in der pathologischen
Entwicklung ist ein weiteres Ziel der Entwicklungspsychopathologie das Verstandnis
der Weiterentwicklung von kindlichen Stérungsmustern, ihr Zusammenhang mit kli-
nischen Stérungen bei Erwachsenen (,,pradiktive Validitit“) sowie ein Verstandnis der
dieser Entwicklung zugrundeliegenden Prozesse der Interaktion von genetischen,
physiologischen, affektiven, kognitiven, familidren und sozialen Faktoren. Im Unter-
schied zur klinischen Psychologie und zur Psychiatrie geht es dabei nicht so sehr um die
Beschreibung, Differenzierung und Behandlung von Stérungsbildern (Sroufe &
Rutter, 1984). Im Unterschied zur Entwicklungspsychologie befalit sich die Entwick-
lungspsychopathologie nur insoweit mit universellen GesetzmaBigkeiten normaler
Entwicklung (z. B. von affektiven Bindungen, Rolleniitbernahme oder Beziehungen zu
Gleichaltrigen), wie sie fiir das Verstindnis von Entwicklungsabweichungen und
-storungen eine Interpretationsfolie abgeben, die mogliche Hintergriinde einer nicht
erfolgreich verlaufenden Entwicklung deutlich machen kann, indem sie allgemeine
altersspezifische Entwicklungsanforderungen aufzeigt. Sroufe (1979) umreifit die
wichtigsten Entwicklungsaufgaben eines Kindes wie in Tabelle 3 dargestelit (Sroufe,
1979, zitiert nach Sroufe & Rutter, 1984).

Pathologie wird im Begriffsrahmen der Entwicklungspsychopathologie somit als
eine Storung in der Bewaltigung der in Tabelle 3 umrissenen normalen Entwicklungs-
anforderungen definiert. Dabei wird nach Sroufe und Rutter (1984) postuliert, daf
Entwicklung gesetzmafig verlduft und dal es eine individuelle Kohédrenz der Entwick-
lung gibt (die aber nicht als Verhaltensstabilitat verstanden wird, siche oben). Ko-
hérenz bezieht sich dabei auf das trotz diskontinuierlichen Wachstums und einschnei-
dender Entwicklungsverinderungen individuell kohdrente Funktionsmuster der Inter-
aktion mit der Umwelt. Kindheitskonflikte und unflexible Grenzen der Verhaltens-
anpassung bleiben, so das Postulat, als Thema erhalten und schranken zukiinftige
Entwicklungstransaktionen ein. Damit ist jedoch zunéchst keine Aussage Uiber das
Verhiltnis zu spezifischen Storungen im Erwachsenenalter getroffen, da die Heraus-
bildung spezifischer Stérungen als auch die ,gesunde” oder ,ungesunde* Losung
derartiger Konflikte von der weiteren Entwicklung abhingen. Sowohl Stabilitit als
auch Veridnderung sind im Rahmen dieses Modells méglich und theoretisch abgedeckt.
Eslassen sich, wie Sroufe und Rutter (1984) hervorheben, grundséatzlich alle Pfade der
Entwicklung von der Kindheit bis ins Erwachsenenalter denken: pathologische Kind-
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Tabelle 3: Wichtige Phasen der kindlichen Entwicklung und ihre Entwicklungsauf-

gaben

Alter Entwicklungsaufgaben

(in Jahren)

0-1 biologische Regulation; harmonische dyadische Interaktion; Bildung einer effektiven
Bindung

1-2% Exploration, Experimentieren und Beherrschung der Objektwelt (mit der Bindungsperson
als sicherer Ausgangsbasis); Individuation und Autonomie; Reaktion auf externe Kon-
trolle von Impulsen

3-5 flexible Selbstkontrolle; Selbstvertrauen; Initiative; Identifikation und Geschlechtsrolle;
Aufnahme effektiver Beziechungen zu Gleichaltrigen (Empathie)

6-12 soziales Verstehen (Gleichheit, Fairness); Geschlechtskonstanz; Freundschaft mit Gleich-
geschlechtlichen; Kompetenzgefiihl; Schulanpassung

13 und alter Lformale Operationen” (flexible Perspektiveniibernahme; ,als ob“-Denken); loyale

Freundschaften zu Gleichgeschlechtlichen; beginnende heterosexuelle Bezichungen;
Emanzipation; Identitat

Quelle: Sroufe & Rutter, Developmental psychopathology, 1984, S. 22.

muster als Vorldufer von Stérungen im Erwachsenenalter, als Vorldufer normalen
Verhaltens sowie normale Kindheitsmuster als Vorldufer sowohl normalen erwachse-
nen Verhaltens als auch pathologischer Storungen im Erwachsenenalter. Aufgabe der
Entwicklungspsychopathologie ist es, die GesetzmaBigkeiten und differentiellen Zu-
sammenhénge solcher Entwicklungspfade zu erhellen. Nach Rutter (1986, S. 6) sind
dabei mehrere direkte und indirekte Verbindungen von frithen Erfahrungen mit spate-
rer psychiatrischer Storung moglich:

1.

2.

Die Erfahrungen k6nnen unmittetbar zu einer Stérung fithren, die bis ins Erwach-
senenalter anhilt.

Sie k6nnen zu korperlichen Verdnderungen fithren, die spitere Entwicklung beein-
flussen (Beispiel: Verdnderungen im neuroendokrinen System in der Folge von
physischem StreB).

. Sie kénnen direkt zu anderen Verhaltensmustern fiithren, die spiter die Form einer

offensichtlichen Stérung annehmen. Ein Beispiel wiren hier etwa die langzeitlichen
sozialen Konsequenzen einer institutionellen Erziehung.

. Sie konnen zur Anderung familiarer Umstiande fithren, die dann in der Folge eine

Pradisposition zu spéteren Stérungen darstellen.

. Sie kénnen bestimmte Anfélligkeiten fiir Strel oder bestimmte Bewiltigungsstile

hervorrufen, die dann bei spiteren Streflereignissen hemmenden oder férdernden
Einflu} auf die Entwicklung einer Stérung haben.

. Sie konnen das Selbstbild des Individuums, seine Einstellungen oder seine kogniti-

ven Stile derart verandern, daB sie Reaktionen auf spitere Situationen beeinflussen.

. Sie konnen durch individuelle Selektion von Umgebungen (Umwelten), durch den

Ausschluf} oder die Er6ffnung neuer (Verhaltens-)Moglichkeiten einen Einfluf} auf
spiteres Verhalten haben.
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Entwicklung depressiver Storungen

Firr die Entwicklung depressiver Stérungen lassen sich zunéchst alle von Rutter (1986)
genannten EinfluBmoglichkeiten fritherer Erfahrung auf die Ausbildung einer spate-
ren Stérung denken. Einzelne theoretische Ansitze zur Atiologie der Depression wie
etwa die Bindungstheorie nach Bowlby (vgl. Abschnitt 2.2.3) liefern dabei wichtige
Hinweise iiber die Art der in Frage kommenden Einflufaktoren (Erfahrungen),
welche die Ausbildung einer depressiven Storung beziehungsweise ihrer Vorlauferfor-
men in der Kindheit begiinstigen oder hemmen. Uber den typischen Entwicklungsver-
lauf der depressiven Stérung ist jedoch noch wenig bekannt. Wie Rutter (1986)
hervorhebt, reicht es weder aus festzustellen, dal es Stérungen bei Kindern gibt, die
der Depression bei Erwachsenen #dhnlich sind, noch die Ursachen fiir die kindliche
Stérung auszumachen, um auf Kontinuitit der Entwicklung dieser Stérung zu schlie-
Ben (Rutter, 1986, S. 10). Vielmehr miissen auch anders gelagerte Fragesteliungen zur
Erhellung des moglichen Zusammenhangs zwischen Kindheit und Erwachsenenalter
beachtet werden:

»The adjective ,developmental‘ in the term ,developmental psychopathology‘ demands that we ask other and
different questions. Insofar as there are differences between childhood and adult life in the frequency of
depression and in the manner of its presentation, why do these differences occur? What mechanisms and
processes provide an explanation of the developmental changes that take place? So far, these crucial
developmental questions have been rather neglected.” (Rutter, 1986, S. 10)

Insbesondere Langsschnittstudien kdnnen auf diese Fragen des Zusammenhangs von
depressiven Storungsbildern in verschiedenen Entwicklungsperioden und der Stabili-
tit und Verdnderung des Symtombildes Antworten geben. Daher sind im Kontext des
entwicklungspsychopathologischen Ansatzes auch verstirkte Anstrengungen zu lon-
gitudinaler Forschung festzustellen (Arend, Gove, & Sroufe, 1979; Sroufe, 1983;
Erickson, Sroufe, & Egeland, 1985). Im Bereich depressiver Stérungen sind jedoch
bisher nur zwei Langsschnittstudien bekanntgeworden, die sich um entwicklungspsy-
chopathologische Fragestellungen konzentrieren: die Studie von Kovacs und Mitar-
beitern zum Verlauf und der Symptomatik depressiver Stérungen bei Kindern einer
klinischen Stichprobe iiber einen Zeitraum von (bisher) neun Jahren (Kovacs &
Paulauskas, 1984; Kovacs, Feinberg et al., 1984a, b; Kovacs & Gatsonis, 1989) und eine
Langsschnittstudie zum Verlauf und zu den Geschlechtsunterschieden depressiver
Stérungen in einer australischen Normalstichprobe (Kashani, McGee et al., 1983;
McGee & Williams, 1988).

Zusammenfassende Bemerkungen

Die Entwicklungspsychopathologie und ihre Fragestellungen sind dazu geeignet, diese
Fragen angemessen zu konzipieren und einen heuristisch-theoretischen Rahmen abzu-
geben, auf dessen Hintergrund mogliche Einflufifaktoren, seien sie nun genetischer,
biologischer, konstitutioneller, psychologischer, familidrer oder soziologischer Natur,
integriert und auf ihren Stellenwert hin iiberpriift werden kénnen. Dies ist jedoch beim
derzeitigen Stand der Forschung eher als Programmatik zu verstehen, da noch wenig
konkrete entwicklungspsychopathologische Befunde zur Depression bei Kindern vor-
liegen. Wie Trad (1986) hervorhebt, sind dazu neben besseren, entwicklungsangepaf3-
ten Klassifikationsschemata und anderen, multifaktoriellen Untersuchungsmethoden
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auch verstirkt longitudinale Studien notwendig, welche die Entwicklung depressiver
Symptomatiken von der Kindheit bis ins Erwachsenenalter verfolgen. Die vorliegende
Arbeit soll in diesem Zusammenhang einen Beitrag leisten, das Problem der Stabilitit
und Kontinuitit dieser Stérung zu klaren.

2.4 Zusammenfassung und Fragestellungen der Untersuchung

Im letzten Abschnitt dieses Kapitels werden die vorausgegangenen theoretischen
Ausfilhrungen zur depressiven Storung bei Kindern und Jugendlichen aus entwick-
lungspsychopathologischer Perspektive zusammengefaf3t und Fragestellungen fiir die
empirische Untersuchung abgeleitet. IThr Hauptgewicht liegt dabei, wie mehrfach
erwihnt wurde, auf der Frage nach der zeitlichen Persistenz des Stérungsbildes (Sym-
ptomstabilitit; Kap. 4) sowie des zeitlichen Verlaufs der Stérung iiberhaupt (pradik-
tive Validitdt; Kap. 5). Daneben werden Unterschiede der Auftretenshiufigkeit der
Storung in bezug auf Jungen und Midchen, soziale Schicht und allgemeine Fahigkeit
zu Schulbeginn (vgl. hierzu auch Abschnitt 3.1, Stichprobendesign) untersucht sowie
die Auswirkungen der Stérung auf die allgemeine Schulleistung (Kap. 7).

Das entwicklungspsychopathologische Modell beschreibt Entwicklung durch ein
integratives Stufenkonzept von Anpassungs- und Bewiltigungsprozessen in bezug auf
altersspezifische Entwicklungsaufgaben. Dabei wirken physiologische, affektive, ko-
gnitive und soziale Faktoren zusammen und beeinflussen die Anpassungs- und Bewil-
tigungsleistung des Kindes. Nichtgeleistete Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben
beeinfluflt bezichungsweise beeintrichtigt die Entwicklung auf nachfolgenden Stufen
durch unangepafite, inaddquate und unabgeschlossene Funktionsmuster (Pathologie).
Individuelles Verhalten wird dabei immer als Ausdruck von Anpassungs- und Bewalti-
gungsprozessen individueller Funktionsmuster in bezug auf duflere Entwicklungs-
anforderungen verstanden und erhélt so seine Bedeutung durch den altersspezifischen
Entwicklungskontext (das sogenannte holistische Prinzip). Aus zeitlicher Verhaltens-
stabilitat kann daher nur dann auf intraindividuelle Kohirenz in der Entwicklung
geschlossen werden, wenn dhnliche Umweltbedingungen beziehungsweise Umweltan-
forderungen vorliegen. Jedoch geht die Entwicklungspsychopathologie grundsatzlich
von einer Kohirenz in der Entwicklung aus, macht diese jedoch zu einem Gegenstand
der empirischen Analyse. Das entwicklungspsychopathologische Modell kann inso-
fern als Antwort auf die grundsitzliche Problematik von Stabilitit und Verdnderung in
der Entwicklung (Kagan, 1980) verstanden werden. Die Entwicklungspsychopatholo-
gie steht im Schnittpunkt von Entwicklungspsychologie und Psychopathologie, wobei
sie den bisher weitgehend vernachlissigten Bereich der pathologische Entwicklung
sowie die Beeinflussung der Entwicklung durch pathologische Prozesse, explizit zu
ihrem Gegenstandsbereich erklirt. Sie kann als integrative Metatheorie eines umfas-
senden Entwicklungsbegriffs verstanden werden, der genetische, physiologische, bio-
logische, situative, affektive, familidre und soziale Faktoren in ihrer Interaktion sowie
ihrer Auswirkung auf normale wie pathologische Entwicklung einschliefit. Einzelne
theoretische Modelle erhalten innerhalb dieses Ansatzes die Funktion der Beschrei-
bung und Erkliarung spezifischer EinfluBfaktoren auf bestimmte Teilbereiche der
Entwicklung.
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Die Entwicklung und Veranderung depressiver Stérungen kann entwicklungspsy-
chopathologisch als dysfunktionaler phasenspezifischer Anpassungs- und Bewilti-
gungsprozef} verstanden werden. Unter dem Postulat der zeitlichen Kohirenz indivi-
dueller Funktionsmuster kann dabei vermutet werden, dall spezifische Prozesse der
Fehlanpassung und Nichtbewiltigung von bestimmten Entwicklungsaufgaben zur
Ausbildung bestimmter depressiver Funktionsmuster fithren, die sich in der Entwick-
lung fortsetzen und nachfolgende Entwicklungsschritte beeinflussen und/oder verhin-
dern. Die oben beschriebenen Modelle der Depression beziehungsweise der Entwick-
lung interner Bindungsmuster leisten dabei einen Beitrag zur Erhellung der Gestalt
und Funktion solcher Strukturen und werfen ein Licht auf mogliche Einflufifaktoren
und Entwicklungsphasen, die deren Entwicklung begiinstigen kénnen. Die einzelnen
Modelle der Depression zeigen dabei eine beachtliche Konvergenz hinsichtlich der
Charakterisierung depressiver Funktionsmuster und ihrer Ursachen. Zusammenge-
nommen ergeben sie etwa folgendes Bild:

Von einer kognitiven Perspektive (vgl. Abschnitt 2.2.1) aus betrachtet sind spezifi-
sche kognitive Strukturen und Prozesse an der Ausbildung und Aufrechterhaltung
depressiver Stérungen maflgeblich beteiligt, wenn nicht sogar verantwortlich. Diese
sogenannten depressogenen kognitiven Strukturen, die sich im wesentlichen auf das
Selbst beziehen, zeichnen sich vor allem durch negative Vorstellungen und Uberzeu-
gungen iiber sich selbst, iiber die eigene Zukunft und iiber die Umwelt aus, die zumeist
dem BewuBtsein nicht unmittelbar zuginglich sind, des weiteren durch spezifische
kognitive Verarbeitungsprozesse, die in einer das Individuum beeintrachtigenden
Weise Wahrnehmung und Interpretation von Situationen und (meist negativen) Ereig-
nissen beeinflussen. ,,Output® solcher depressogenen Strukturen sind zum einen Hand-
lungsdefizite, die anschlieBend in Form eines , Teufelskreises” ebenfalls wieder die
negative Selbstbewertung verstarken, zum anderen spezifische, depressionstypische
Affekte (MiBmut, Traurigkeit, Lustlosigkeit usw.). Aufgrund ihrer relativ simplen
Struktur und ihrer meist verdeckten, das heiit unbewuliten, Verarbeitungsqualitit
wird angenommen, daB} sie in einer ontogenetisch frithen Phase ihren Ursprung haben.
Dafiir spricht im wesentlichen, dal} bereits bei Kindern im Schuleintrittsalter solche
Strukturen aufgezeigt werden kénnen (Dweck & Reppucci, 1973). Als mogliche Ur-
sachen nennt dieser Ansatz einen frith erlittenen Verlust, die Zuriickweisung durch die
Eltern und perfektionistische Anspruchshaltungen, die durch ein rigides Erziechungs-
system bedingt sind. Jedoch ist innerhalb des kognitiven Paradigmas wenig Ursachen-
forschung betrieben worden. Strittig ist auch der Zusammenhang zwischen der Ent-
wicklung einer depressogenen kognitiven Struktur und der allgemeinen kognitiven
Entwicklung.

Ein dhnliches Bild ergibt sich aus einer lerntheoretischen Perspektive: Der Ansatz
der Erlernten Hilflosigkeit beschreibt die Entstehung depressiver Stérungen durch ein
lerntheoretisches Modell, das mit kognitiven EinfluBfaktoren gekoppelt ist. Bei Er-
wachsenen entstehen Depressionen und das Gefiihl der Hilflosigkeit in der Folge nicht
kontrollierbarer Miflerfolgserlebnisse, wenn deren Ursachen dauerhaft und unspezi-
fisch dem eigenen Selbst zugeschrieben werden (internaler, globaler und stabiler
Attributionsstil, z. B.: ,,Ich bin unfihig zu allem und werde es immer bleiben). Dieses
spezifische Muster der Ursachenzuschreibung kann als kognitiver Persdnlichkeitsstil
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angesehen werden, der zeitlich iiberdauernd fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung
depressiver Stérungen verantwortlich ist. Die Folge dieses Umgangsstils mit negativen
Erfahrungen ist passives und hilfloses Verhalten, ein weiteres Kennzeichen der Depres-
sion. Auch innerhalb dieses Ansatzes ist jedoch bisher wenig iiber die Ursachen solcher
kognitiver Stile bekanntgeworden. Bei pripubertiren Kindern konnten derartige At-
tributionsmuster mehrfach festgestellt werden, entgegen der Annahme, daf} sie formal-
operatorische Reife voraussetzen. Mit einiger Sicherheit kann daher vermutet werden,
daf} die Entstehung solcher Muster bereits in einer fritheren Phase angesiedelt werden
muf}: Die Zeitspanne des magischen Denkens, verbunden mit hiufigen negativen und
unkontrollierbaren Ereignissen, kann méglicherweise die Entwicklung solcher Struk-
turen begiinstigen, besonders wenn zwischen Eltern und Kind haufige negative Inter-
aktionsmuster bestehen und das Kind in seinem Explorationsverhalten dadurch be-
hindert wird.

Darauf verweist in gewissem Sinne auch das Bindungsmodell der Depression, das
ebenfalls frithe negative Interaktionserfahrungen (unsichere und instabile Beziehung
zu den Eltern oder anderen Bezugspersonen) und deren interne Reprisentation durch
sogenannte ,, Arbeitsmodelle” des eigenen Selbst und der Umwelt fiir die Entstehung
von Depression verantwortlich macht. Innerhalb dieses Ansatzes scheint insbesondere
dem Vermeidungsverhalten (bei Erwachsenen als sozialer Riickzug bezeichnet) eine
besondere, wenn auch nicht ganz gekldrte Funktion bei der Entstehung depressiver
Storungen zuzukommen. Dabei kann vermutet werden, dafl Vermeidungsverhalten
die Funktion des Schutzes vor negativen Interaktionserfahrungen mit zuriickweisen-
den oder das Kind iiberfordernden Eltern hat und im Sinne der Entwicklungspsycho-
pathologie eine spezifische Anpassungsleistung darstellt, die jedoch in spiteren Ent-
wicklungsphasen dysfunktional wirkt.

Das so umrissene Modell impliziert jedoch nicht unbedingt, da’ depressive Struk-
turen, Reaktionen und Verhaltensmuster iiber die verschiedenen Entwicklungsphasen
hinweg invariant auftreten und in unverinderter Form stindig zu beobachten sind,
mithin also keiner zeitlichen Verdnderung unterworfen wiren. Dies ist vielmehr Ge-
genstand empirischer Analyse. Ein Schwerpunkt der nun folgenden empirischen Un-
tersuchung ist daher die Frage, inwieweit frith zu beobachtende depressive Reaktionen
sich in ihrem Symptombild und ihrem Verlauf {iber die Zeit hinweg verdndern oder
stabil bleiben in einem Zeitraum massiver Entwicklungsverdnderungen (mittlere
Kindheit bis Adoleszenz). Der diagnostische Ansatz des DSM III postuliert eine bisher
uniiberpriifte Invarianz des Symptombildes iiber diese Entwicklungsperioden hinweg.
Einige bereits vorliegende Langsschnittstudien zur depressiven Entwicklung (Zeitlin,
1986; Poznanski, 1980/81; Kovacs, Feinberg et al., 1984a, b; McGee & Williams, 1988)
lassen vermuten, dafl bestimmte, eher subklinische (oft auch als ,,Typ B“ oder ,,sub-
syndromale neurotische Depression” bezeichnete) Formen der depressiven Stérung
bereits im Schuleintrittsalter auftreten konnen und eine hohe Stabilitit sowie eine
weitgehend chronische Verlaufsform aufweisen.

Jedoch liegen Antworten auf zahlreiche Fragen hinsichtlich depressiver Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen noch im dunkeln. Als ein Schwerpunkt der Diskussion
der letzten Dekade kann die Frage angesehen werden, inwieweit die Entwicklung
depressiver Symptome von der allgemeinen kognitiven Entwicklung des Kindes ab-
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héngt. Postuliert wurde anfangs, dafl bestimmte Symptome wie etwa negative Selbst-
bewertungen, Suizidgedanken oder eine negative Zukunftsperspektive, die aus kogni-
tionstheoretischen Uberlegungen die formal-operative Reife des Kindes/Jugendlichen
voraussetzen, bei Kindern der konkret-operationalen Entwicklungsstufe nicht vor-
kommen konnen. Dies mul}l jedoch mit Blick auf neuere Studien mehr und mehr
bezweifelt werden (z.B. Kovacs & Paulauskas, 1984). Es existieren nunmehr meh-
rere Hinweise, dal auch Kinder im eindeutig konkret-operationalen Stadium bereits
negative Selbstbewertungen vornechmen oder beispiclsweise Suizidgedanken haben
konnen.

Fragen der Priavalenz der Stérung kdnnen ebenfalls als weitgehend ungeklart
angesehen werden. Die wenigen bereits verdffentlichten Zahlen haben eine enorme
Streubreite, die es zweifelhaft erscheinen 14Bt, dafl diese Variation tatsichlich auf
substantielle Unterschiede zwischen den untersuchten Populationen zuriickzufiihren
ist. Vielmehr mufl angenommen werden, dal in der Hauptsache unterschiedliche
Diagnosemethoden und -kriterien dafiir verantwortlich sind. Diese enormen Unter-
schiede in den Privalenzen berithren zwei weitere Punkte, die als ungeklart gelten
miissen: Erstens gibt es weit auseinandergehende Meinungen hinsichtlich der alters-
abhingigen Symptomatik der Stérung. Einerseits existieren mittlerweile zahlreiche
diagnostische Instrumente, denen auf unterschiedliche Weise kindzentrierte Klassifi-
kationskriterien zugrunde liegen. Auf der anderen Seite gewinnt die Sichtweise immer
mehr an Geltung, die von einer grundsitzlich dhnlichen oder gleichen Symptomatik
der St6rung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen ausgeht (DSM I1I-Ansatz).
Etliche Hinweise sprechen auch fiir die prinzipielle Addquatheit dieses Instrumentes.
Zum zweiten, und weitaus weniger diskutiert, stellt sich die Frage, welche Art der
Informationsgewinnung fiir Kinder geeignet erscheint. Traditionell wurden bisher in
Interviews oder unter Verwendung von Fragebdgen die Eltern der Kinder befragt, in
neuerer Zeit neben den Eltern auch das Kind oder der Jugendliche selbst mit Hilfe von
halbstrukturierten Interviews (vgl. Kovacs, 1986) oder auch teilweise mit Fragebogen.
Dabei wurde mehr und mehr davon ausgegangen, daf} im allgemeinen das Kind der
beste Informant iiber sich selbst ist (vgl. Puig-Antich & Gittelman, 1982). Abgesehen
von der oft geringen Ubereinstimmung zwischen Eltern, Kindern und zum Beispiel
Lehrern hinsichtlich der Symptomlage stellt sich dabei aber noch ein anderes Problem:
Es gibt sowohl theoretische (vgl. Abschnitt 2.1.2) als auch empirische Hinweise darauf,
daB gerade bei jiingeren Kindern eine vorwiegend sprachlich vermittelte Diagnoseme-
thode unter Umstinden aufler acht 146t, dal die Symptomatik sich in diesem Alter
mehr auf einer nonverbalen Ebene dulert, da das Kind aufgrund seiner sprachlichen
und kognitiven Entwicklung noch gar nicht in der Lage ist, entsprechende Selbstbeob-
achtungen an sich vorzunehmen und zu berichten. Dies 148t die systematische Einbe-
zichung nonverbalen Materials bei Kindern dieser Altersstufe als wiinschenswert
erscheinen. Zwar wurde in zahlreichen Fillen nonverbale Information im Diagnose-
prozeB} beriicksichtigt, aber meist unsystematisch und als Zusatzinformation.

Ein weiterer bisher weitgehend vernachléssigter Punkt in bezug auf das diagno-
stische Vorgehen ist die systematischere Einbeziehung signifikanter Erwachsener
auBlerhalb des Familiensystems (wie etwa die Lehrer der Kinder) in den Diagnosepro-
zeB. Dies wurde verschiedentlich auch schon bemingelt (Kerr, Hoier et al., 1987), und
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es gibt bereits einige Bemithungen, depressive Subskalen in gebrduchliche diagnosti-
sche Instrumente der Lehrerbefragung einzufiigen (Achenbach, 1979). Jedoch wird
mitunter bezweifelt, dafl solche Instrumente klinische Diagnosen ersetzen kénnen
(Puig-Antich & Gittelman, 1982). In der vorliegenden Untersuchung wird angenom-
men, daB die Einbeziechung des Lehrerwissens zur Diagnose depressiver Stérungen
insbesondere bei jiingeren Kindern Vorteile bietet und als priadiagnostisches Verfahren
(screening) geeignet ist.

Hypothesen und Fragestellungen der Untersuchung

Die folgende empirische Untersuchung konzentriert sich unter Beriicksichtigung der
oben ausgefiihrten ungekliarten Probleme auf die zwei Kernfragen nach der zeitlichen
Stabilitit der Storung (prddiktive Validitit) sowie ihrer einzelnen Verhaltensmerkmale
(entwicklungsabhdngige Symptomatik):

1. Emtwicklungsinvarianz der diagnostischen Parameter: Lal}t sich die depressive St6-
rung bei Kindern beziehungsweise Jugendlichen auf einer eher molaren Verhaltens-
ebene durch bestimmte (theorierelevante) ,depressive” Verhaltensweisen nidher
kennzeichnen, die unter Umstéinden auch fiir Erwachsene ihre Geltung haben? Dies
ist, anders formuliert, die Frage nach dem spezifischen entwicklungsabhingigen
Symptombild der depressiven Stérung bei Schulkindern beziehungsweise Jugend-
lichen, und damit nach der Angemessenheit der diagnostischen Parameter der
DSMIII. Diese Frage wird im ersten Abschnitt der empirischen Untersuchung
beleuchtet werden (Kap. 4, speziell Abschnitt 4.2). Ausgangsbasis dieser Unter-
suchung sind, wie erwahnt, die standardisierten Verhaltensbeschreibungen der
Lehrer der Kinder, die im Alter von 9, 12 und 15 Jahren erhoben wurden.

I1. Pridiktive Validitdt der Storung im Kindesalter: Aufgrund theoretischer Uberlegun-
gen kann, wie geschildert, mit einiger Sicherheit vermutet werden, daf} die psycho-
logischen Grundstrukturen depressiver Stérungen bei Erwachsenen in einer relativ
frihen Phase der kindlichen Entwicklung, speziell der Entwicklung des Selbst,
ausgebildet werden. Demnach miiBte einerseits ¢in hoher Zusammenhang zwischen
frithen Formen der Stérung und depressiven Reaktionen in der Adoleszenzphase
vermutet werden. Andererseits miifite sich erweisen, daf} das Risiko eines erneuten
Auftretens der Stérung um so groéBer ist, je frither die Stérung erstmals diagnosti-
ziert wird. Dieser Frage der Verlaufscharakteristik (Stabilitit) individueller Sto-
rungsmuster wird im zweiten Abschnitt der empirischen Untersuchung (Kap. 5,
speziell Abschnitt 5.3) nachgegangen.

Der Untersuchung dieser Fragestellungen geht die Beschreibung der Konstruktion der

jeweiligen diagnostischen Untersuchungsinstrumente sowie das Ergebnis der Klassifi-

kation der Stérung zu den untersuchten MeBzeitpunkten voraus (Kap. 4 und 5,

Abschnitt 4.1 und 5.2). Erginzend zu den beiden Hauptfragestellungen der Untersu-

chung werden Fragen nach der Privalenz, der diagnostischen Angemessenheit der

Untersuchungsinstrumente, der Schicht- und Geschlechtsunterschiede der Stérung

und ihrer Auswirkung auf die allgemeine Schulleistung weitere Themen der empi-

rischen Analyse darstellen:
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1. Privalenz depressiver Storungen: Wie hoch ist nach einer ersten vorlaufigen Schit-
zung die Auftretenshiufigkeit depressiver Stérungen auf subklinischem Niveau bei
7- bis 15jahrigen Kindern bezichungsweise Jugendlichen der stidtischen Bevolke-
rung Islands auf der Basis von Laienbeobachtungen bezichungsweise Lehrerbeur-
teilungen des schulischen Verhaltens (Abschnitt 4.1.2 und 5.2.4)?

2. Validitdt von Laiendiagnosen: Im Zusammenhang mit dem hier entwickelten Dia-
gnoseinstrument aus unstandardisierten Laienbeschreibungen des nonverbalen
Verhaltens der untersuchten Kinder zum Schuleintritt werden die Reliabilitat und
die prognostische Validitit dieses diagnostischen Spezifikums anhand der empi-
rischen Befunde erértert (Abschnitt 4.1.1 und 4.3).

3. Validitit von Lehrerurteilen: Im Zusammenhang mit der Frage nach der diagno-
stischen Giite von Laienbefragungen soll erdrtert werden, inwieweit sich depressive
Storungen durch standardisierte Lehrerurteile (= Fragebdégen zum schulischen
Verhalten) diagnostizieren lassen. Hierbei handelt es sich gewissermallen um eine
~Kreuzvalidierung“ der Lehrerbefragung mit der Laienbefragung im Hinblick auf
depressive Reaktionen der Kinder (Abschnitt 5.2.2 und 5.3.1).

4. Diagnostische Sensibilitdt von Lehrern: In eine dhnliche Richtung wie Punkt 3 weist
die Frage, inwieweit Lehrer bereits bei Schuleintritt der Kinder durch eine globale
Einschiatzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit des Kindes in der Lage sind,
psychopathologisch relevante (und hier speziell depressionsrelevante) Auffallig-
keiten zu erkennen beziehungsweise vorherzusagen. Auf diese Frage wird im Ab-
schnitt 6.3 niher eingegangen werden. Sie erscheint besonders hinsichtlich frither
Praventionsmdéglichkeiten relevant.

5. Schichi- und Geschlechtsunterschiede: Weiterhin stellt sich die Frage, ob es innerhalb
der untersuchten Stichprobe Unterschiede in der Auftretenshéufigkeit der Storung
zu den unterschiedlichen MeBzeitpunkten der Studie in bezug auf die Schichtzuge-
horigkeit beziehungsweise das Geschlecht der Kinder gibt. Spezifischer wird unter-
sucht werden, inwieweit sich hier ebenfalls das bereits erwdhnte ,Umschwenken®
der Privalenzrate bei Jungen und Midchen in der Pubertit finden 1a63t, das mehr-
fach berichtet wurde (vgl. Rutter, 1986). Diese Analysen finden sich in Kapitel 6,
Abschnitt 6.1 und 6.2.

6. Schulleistung und Depression: SchlieBlich wird der Zusammenhang beziehungsweise
die Auswirkung der Storung auf die aligemeine Schulleistung der Kinder unter-
sucht. Mit einiger Sicherheit kann dabei angenommen werden, dafl aufgrund der
spezifischen Merkmale der Stérung (Passivitit, negative Selbstbewertungsmuster,
sozialer Riickzug) eine verminderte Schulleistung im Zusammenhang bezichungs-
weise in der Folge einer depressiven Storung wahrscheinlich ist. Eine erste allge-
meine Untersuchung des Schulleistungsverlaufs in der gesamten untersuchten Ent-
wicklungsspanne in Abhéngigkeit von frithen depressiven Storungsmustern findet
sich in Kapitel 7.

Der empirischen Erérterung der hier formulierten Frage geht im anschliefenden
dritten Kapitel eine ndhere Charakterisierung der untersuchten Stichprobe und des
verwendeten Datenmaterials voraus.
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Abschliefende Bemerkungen

Entwicklungspsychopathologisch gesehen erscheinen insbesondere die Fragestellun-
gen zur Entwicklungsabhingigkeit des Symptombildes depressiver Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen und zur pradiktiven Validitit frither dysfunktionaler de-
pressiver Verhaltensmuster bedeutsam: Der empirische Nachweis einer hohen Sym-
ptom- und Syndromstabilitit kann als ein Indiz fiir die Angemessenheit des Postulates
der zeitlichen Kohérenz individueller Funktionsmuster in bezug auf depressive Sto-
rungen verstanden werden. Ein spezifisches altersabhingiges Symptombiid 148t mit
Bezug auf die charakterisierten dtiologischen Ansitze wiederum Riickschliisse auf
mogliche zeitlich invariante Strukturen der Depression zu. Allgemeine Verbindungs-
linien zwischen verschiedenen Entwicklungsphasen (im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung besonders zwischen der mittleren Kindheit und der Adoleszenz) kénnen
dann aufgrund des vertieften Einblicks in die psychischen Mechanismen patholo-
gischer Kontinuitit auch iiber spezielle pathologische Erscheinungen hinaus priziser
beschrieben werden. Dies gilt insbesondere fiir den im Brennpunkt des entwicklungs-
psychopathologischen Interesses stehenden Funktionszusammenhang kognitiver und
affektiver Strukturen in Entwicklungsprozessen. Mit der Untersuchung der Entwick-
lung und Kontinuitit depressiver Funktionsmuster, verstanden als Korrelat stabiler
dysfunktionaler kognitiv-affektiver Strukturen, wird in der vorliegenden Arbeit hierzu
ein erster Schritt getan. Weitgehend offen bleibt jedoch im Rahmen dieser Unter-
suchung, inwieweit die Stabilitit depressiver Erscheinungsformen nicht auch eine
Folge stabiler psychosozialer Umwelten sein kann. Die Untersuchung der Schichtab-
hingigkeit der Stérung kann zwar einen vorldufigen Hinweis auf eine mégliche makro-
skopische Verkniipfung der Depression mit Umweltparametern erbringen (vgl. Ab-
schnitt 6.1); detailliertere Analysen zu psychosozialen Invarianten der Depression
konnen jedoch im Rahmen dieser Untersuchung nicht vorgenommen werden.
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Kapitel 3
Beschreibung der Stichprobe und des Datenmaterials

Der empirische Teil der Untersuchung longitudinaler Entwicklung von depressiven
Stérungsmustern bei Kindern und Jugendlichen beginnt mit der allgemeinen Be-
schreibung der untersuchten Stichprobe und des fiir die Arbeit verwendeten Daten-
materials. Die untersuchte Stichprobe und das verwendete Datenmaterial sind dabei
Teil einer 1976 begonnenen, umfangreichen Lingsschnittstudie zur Entwicklung und
Sozialisation islindischer Schulkinder (Edelstein, 1979; Edelstein, Schréder et al.,
1984; Edelstein, Keller, & Schroder, 1989).

3.1 Stichprobendesign

Das Ziel der Langsschnittstudie , Kindliche Entwicklung und soziale Struktur® ist
unter anderem die Untersuchung von individuellen Entwicklungsverldufen in Berei-
chen der Kognition (Schroder, 1984, 1989), der sozialen Kognition (Edelstein, Keller,
& von Essen, 1983) und der Pers6nlichkeit (Spellbrink, 1984; Spellbrink & Edelstein,
1985) unter dem EinfluBl soziostruktureller Bedingungen (Bjornsson, Edelstein, &
Kreppner, 1977; Edelstein, Keller, & Schroder, 1989). Dabei schien Island als ein Land
mit einer rasch fortschreitenden gesellschaftlichen Modernisierung besonders geeig-
net, den EinfluB sich schnell verdndernder sozialer Bedingungen, dabei insbesondere
der Emergenz eines modernen Systems sozialer Ungleichheit, auf die geistige und
soziale Entwicklung von Kindern zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurden sowohl
eine Stichprobe aus urbanem Milieu (Reykjavik) als auch drei Stichproben aus lind-
licher Umgebung ausgewihlt. Der Beginn der Untersuchung lag bei Schuleintritt der
Kinder (Alter sieben Jahre), die im Abstand von zwei beziehungsweise drei Jahren in
der Folge mehrmals untersucht wurden (Altersstufen 9, 12 und 15 Jahre). Eine Sub-
stichprobe wurde bis ins frithe Erwachsenenalter untersucht, jedoch fanden diese
Altersstufen in die vorliegende Arbeit keinen Eingang. Die Stadtstichprobe (N = 121)
wurde aufgrund der genannten Ziele der Untersuchung nach dret analytisch relevanten
Merkmalen stratifiziert: Urteil der Lehrer zum Entwicklungsstand und zu allgemeinen
Fahigkeiten der Kinder zum Schuleintritt, Geschlecht und soziale Schicht der Kinder.
Dabei wurde versucht, die Zellenbesetzung des so gewonnenen Stichprobenplans mit
jeweils fiinf Kindern etwa gleich zu besetzen. Das Erhebungsdesign gleicht dadurch
einem varianzanalytischen Versuchsplan und erlaubt so die differentielle Unter-
suchung des Einflusses der Designvariablen auf Entwicklungsprozesse.
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Zum Fahigkeitsurteil der Lehrer beim Schuleintritt der Kinder

In den ersten zwei Wochen nach Schuleintritt sollten die Lehrer die Kinder hinsichtlich
ihrer allgemeinen schulischen Fahigkeit beurteilen, und zwar unter Verwendung der
Kategorien ,,niedriges”, ,mittleres” und ,,hohes allgemeines Entwicklungsniveau®. Fiir
die Untersuchung wurden anschlieBend Kinder mit hohem und niedrigem allgemeinen
Entwicklungsniveau ausgewahlt. Es entstand dadurch eine Stichprobe mit einem
Extremgruppendesign. Eine informelle Befragung der Lehrer hinsichtlich der Krite-
rien ihrer Einteilung ergab, dafB sie sich in der Hauptsache an den beobachteten
kognitiven, sprachlichen und sozialen Kompetenzen der Schiiler orientiert hatten. Im
Verlauf der weiteren Untersuchung der Stichprobe ergab sich, daB diese Einschitzung
der Lehrer hochsignifikante Unterschiede auf einer Reihe von erhobenen kognitiven,
sozialkognitiven und persdnlichkeitspsychologischen Dimensionen ,erkliaren® konnte
(vgl. Edelstein, Keller, & Schréder, 1989).

Zur Schichtzugehorigkeit

Bjornsson, Edelstein und Kreppner (1977, S. 29 ff.) konnten in der islindischen

Gesellschaft sechs soziale Schichten voneinander abgrenzen. Die Eltern der in der

Studie , Kindliche Entwicklung und soziale Struktur” untersuchten Kinder wurden in

bezug auf ihren Ausbildungs- und Sozialstatus in folgende soziale Schichten eingestuft:

1. ungelernte Arbeiter (26,1 %),

2. Facharbeiter und Handwerker (31,3 %),

3. ungelernte und angelernte, kaufméinnische Angestellte und Biiroangestellte sowie
Angestellte des 6ffentlichen Dienstes (10 %),

4. technische Berufe, Unterrichts- und Lehrberufe (Primirbereich), Angestellte mit
Anleitungsfunktion (14,8 %),

5. Selbstindige, hohere leitende Angestellte, Unternehmer (9,9 %),

6. akademische Berufe und Lehrer des sekundiren und tertiiren Bereichs, Selbstin-
dige in akademischen und kiinstlerischen Berufen, leitende Angestelite des poli-
tischen und administrativen Systems (7,8 %).

(Die Angaben in Klammern geben den Anteil der jeweiligen Schicht an der Stichprobe

an.)

Fiir die vorliegende Untersuchung der Entwicklung depressiver Reaktionsmuster
wurde aufgrund von unvollstindigen longitudinalen Daten nur eine Substichprobe
von 88 Kindern beziehungsweise Jugendlichen aus der Reykjavik-Stichprobe der
Hauptstudie untersucht, die jedoch hinsichtlich ihrer Verteilungseigenschaften der
Ausgangsstichprobe gleicht. Die Landstichprobe wurde in die vorliegende Unter-
suchung nicht einbezogen. Aufgrund der Stratifizierung der Stadtstichprobe durch das
Lehrerurteil bei Schuleintritt der Kinder kann davon ausgegangen werden, dafl die
untersuchte Stichprobe aus zwei sich in wichtigen Variablen unterscheidenden Sub-
stichproben besteht: einer normalen Stichprobe und einer gewissermaBen ,,subklini-
schen®, das heiBt einer Stichprobe, die im Grenzbereich zwischen einer normalen und
einer klinischen Population angesiedelt ist. Abbildung 1 zeigt das untersuchte Stich-
probendesign:
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Abbildung 1: Stichprobendesign der Langsschnittuntersuchung

allgemeine soziale Schicht
Fihigkeit 1 2 3 4 5 6
hoch 6 Q
(N = 46) :
2 3 8 4 3 3 2 6 5 3 2 1
N=
niedrig
(N=42) : : : : : :
1 : 4 4 5 5 ¢ 03 4 &5 s 03 4 1 3

Gesamtstichprobe: N = 88

Die Reduzierung der urspriinglichen Stadtstichprobe der iibergeordneten Studie er-
gab sich aus mehreren Umstdnden: Zum einen betrug die Verlustrate von Kindern iiber
denuntersuchten Zeitraum von neun Jahren 9,1 Prozent (= 11 Kinder). Zweitens war die
Riicklaufquote der Lehrerfragebogen (vgl. Abschnitt 3.3) geringer als die Anzahl der in
der Stichprobe verbliebenen Kinder. So fehlten bei den 9jahrigen insgesamt 7 Frage-
boégen, bei den 15jiahrigen 11 Fragebogen sowie beide Fragebdgen bei einem Kind im
Alter von 9 und 15 Jahren. Drittens waren die Daten der Lehrerfragebdgen bei zwei
Kindern nur sehr liickenhaft vorhanden, so dal} diese aus den Analysen entfernt
werden mufiten. SchlieBlich fehlten bei einem Kind im Alter von sieben Jahren die fiir
die Klassifikation der depressiven Symptome verwendeten Verhaltensprotokolle (vgl.
Abschnitt 3.2). Es ergab sich daraus fiir die hier vorliegende Untersuchung der Ent-
wicklung depressiver Symptombilder insgesamt eine Verlustquote von 27,3 Prozent
(= 33 Kinder). Jedoch blieb gliicklicherweise, wie erwéhnt, das Stichprobendesign der
Ausgangsstichprobe weitgehend erhalten, wenn auch die Zellenbesetzungen der Stich-
probenmatrix zu gering waren, um detaillierte differentielle Untersuchungen durchzu-
fithren. Hinsichtlich der Designvariablen ergab sich eine nahezu vollstindige Gleich-
verteilung, wie auch aus Abbildung 1 entnommen werden kann: Das Verhiltnis
Jungen/Madchen betrug N =45/43, das Verhiltnis Mittelschicht/Unterschicht betrug
N = 43/45, und das Verhiltnis hohes/niedriges Fahigkeitsniveau betrug N = 46/42.

3.2 Verhaltensbeschreibungen der Interviewer

Zu Beginn der Studie waren die Kinder der untersuchten Stichprobe etwa zwei Monate
eingeschuit. Im Verlauf der ersten Erhebungswelle wurden drei Untersuchungseinhei-
ten mit jedem Kind durchgefiihrt. Gegenstinde der Untersuchungen waren dabei
kognitive Tests nach Piaget, ein sozialkognitives Interview zum Freundschaftskonzept
(nach Selman) und zur soziomoralischen Entwicklung, sowie mehrere standardisierte
personlichkeitspsychologische Aufgaben zum Kontrollkonzept und zur Angst der
Kinder. Diese Untersuchungseinheiten wurden von insgesamt drei verschiedenen In-
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terviewern der Studie in der jeweiligen Schule der Kinder durchgefiihrt, wobei der
Klassenlehrer die Kinder vom Unterricht freistellte und in einen von der Schule zur
Verfiigung gestellten Untersuchungsraum fithrte. Die Interviewer waren angewiesen,
das Verhalten der Kinder in der Untersuchungssituation zu beobachten und nach dem
Ende der Tests zu protokollieren. Vorgabe fiir diese Verhaltensbeobachtung waren
Kriterien wie Kleidung und duBlere Erscheinung des Kindes, Korperhaltung, Kontakt
zum Interviewer, Konzentration bei den Tests, AuBerungen des Kindes iiber sich selbst
und seine Familiensituation sowie auffallige Merkmale und Verhaltensweisen. Die so
entstandenen unstandardisierten Verhaltensprotokolle! wurden aus dem Islindischen
ins Englische iibersetzt und liegen in schriftlicher Form vor. Jedes Einzelprotokollist je
nach Interviewer ein bis drei Seiten lang und von unterschiedlicher Ausfiihrlichkeit.
Von fiinf Kindern (= 5,7 %) lagen nur zwei Beschreibungen vor. Der Gesamtumfang
aller Beschreibungen lag bei 75 Kindern (etwa 85 %) zwischen drei und fiinf Seiten, bei
neun Kindern (= 10 %) zwischen sechs und acht Seiten. Bei vier Kindern lagen insge-
samt nur zwei Seiten Text vor. Dieses Material wurde zur Bestimmung der depressiven
Symptomatik im Alter von sieben Jahren verwendet. Abschnitt 4.1.1 gibt Aufschluf}
itber die Vorgehensweise bei der Klassifikation der diagnostisch relevanten Informa-
tion aus den Verhaltensprotokollen.

3.3 Der Lehrerfragebogen

Wie bereits geschildert, wurden die Kinder bezichungsweise Jugendlichen im Rahmen
der Langzeitstudie , Kindliche Entwicklung und soziale Struktur” im Alter von 9, 12
und 15 Jahren wiederholt untersucht. Parallel dazu wurden die jeweiligen Klassen-
lehrer gebeten, das Verhalten der Kinder/Jugendlichen im Schulkontext zu beurteilen.
Hierbei wurde ein mehrteiliger Fragebogen verwendet, der leistungsbezogene Verhal-
tensmerkmale sowie Sozial- und Problemverhalten des Kindes im Unterricht ermitteln
sollte. Neben offenen Fragen, die die Lehrer frei beantworten konnten, und einigen
skalierten Fragen hinsichtlich des allgemeinen Entwicklungsstandes kamen Teile aus
gebrauchlichen standardisierten Instrumenten zur Lehrerbefragung zur Anwendung:
Der im Alter von 9 Jahren zunichst 129 Items umfassende standardisierte Frage-
bogenteil setzte sich aus 62 Items der Kohn Competence Scale (Kohn, 1977), 16 Items
des Classroom Behavior Inventory (Schaefer & Aaronson, 1966) und 51 Items der
Behavior Problem Checklist (Quay & Peterson, 1975) zusammen. Aufgrund der Re-
dundanzen in den urspriinglichen Fragebogen wurde dieser Teil des Fragebogens im
Anschluf} an die Erhebung der 9jahrigen nach faktorenanalytischen Untersuchungen
im Umfang reduziert und auf insgesamt 77 Items verkiirzt. Der so entstandene ,,Rest-
fragebogen” wurde anschlieBend sowohl im Alter von 12 als auch im Alter von
15 Jahren verwendet. Auf diese Weise entstand ein lingsschnittlich konsistenter Item-
pool von 77 verhaltensbeschreibenden Items, der fiir die vorliegende Arbeit analysiert
wurde. Abschnitt 4.2.2 gibt Aufschluf} {iber die Konstruktion der Ausgangsinstru-
mente sowie iiber die interne Struktur des hier verwendeten Fragebogens.

! Vier Beispiele solcher Verhaltensbeschreibungen finden sich im Anhang dieser Arbeit.
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Kapitel 4

Die Privalenz depressiver Storungen bei Schuleintritt
und die Stabilitdt von Einzelsymptomen bei Kindern
und Jugendlichen

Eine der beiden Hauptfragestellungen der vorliegenden Arbeit ist, wie das typische
Symptombild depressiver Storungen bei Kindern charakterisiert werden kann und
inwieweit es sich mit der allgemeinen Entwicklung verdndert. Wie erwihnt, geht das
zur Zeit gebrauchlichste diagnostische Manual (DSM 111, APA, 1980) davon aus, daf
hinsichtlich der addquaten diagnostischen Kriterien der Stérung im wesentlichen nicht
zwischen Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen unterschieden werden mufl. Es
wurdeerdrtert, dafl dies jedoch eher eine Annahme ist, die der empirischen Validierung
bedarf. Andere Konzepte der Depression bei Kindern gehen davon aus, daBl das
Symptombild bei Kindern von dem bei Erwachsenen abweicht. Hier ist insbesondere
das Konzept der maskierten Depression zu nennen: Es nimmt an, dall depressive
Stérungen bei Kindern sich weniger in den typischen Symptomen duflern, wie sie von
Erwachsenen bekannt sind, sondern eher in ausagierenden Verhaltensweisen, die die
Depression iiberdecken. Jedoch gibt es noch kaum Lingsschnittuntersuchungen, die
diese Annahme niher untersucht haben. Auch die Frage, inwieweit depressive Storun-
gen mit standardisierten Instrumenten der Lehrerbefragung diagnostiziert werden
koénnen, ist bisher unklar geblieben. SchlieBlich ist unklar, inwieweit es bisher Unter-
suchungen gab, die die Privalenz der St6rung in der urbanen Population Islands zum
Gegenstand hatten.

Zur Untersuchung der Prdvalenz depressiver Stérungen bei Schuleintritt wurde aus
dem vorhandenen Untersuchungsmaterial der Studie ,Kindliche Entwicklung und
soziale Struktur” ein neues diagnostisches Instrument entwickelt. Dieses Klassifika-
tionsverfahren stellt ein diagnostisches Spezifikum dar und wirft die Frage auf, inwie-
weit aus unstandardisierten Laienurteilen iiber das nonverbale Verhalten von Kindern
auf deren depressive Symptomatik geschlossen werden kann. Der Konstruktionspro-
zeBl dieses Verfahrens auf der Basis der diagnostischen Kriterien des DSM III wird
daher im ersten Abschnitt des vorliegenden Kapitels detailliert beschrieben, und es
werden seine Reliabilitdat und Validitit erdrtert. Im Anschlufl werden die Ergebnisse
der Klassifikation der Verhaltensprotokolle mit Hilfe dieses Verfahrens dargestellt. Sie
kdnnen als erste Schitzung der Privalenz depressiver Storungen bei Schulkindern der
stadtischen Bevolkerung Islands angesehen werden (Abschnitt 4.1).

Diese Klassifikation depressiver Stérungen im Schuleintrittsalter diente in der
vorliegenden Arbeit gleichzeitig als Ausgangsbasis der empirischen Untersuchung der
Symptomstabilitit der Stérung. Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden auf
der Basis des vorhandenen Lehrerfragebogens vier Kennwerte des allgemeinen Verhal-
tens im Unterricht gebildet: Konzentrationsprobleme, negatives und aggressives Verhal-
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ten, sozialer Riickzugund Hilflosigkeit/Angstlichkeit. Die faktorenanalytische Auswer-
tung des Fragebogens und die Konstruktion der Verhaltenskennwerte werden ausfithr-
lich im zweiten Abschnitt dieses Kapitels beschrieben (Abschnitt 4.2), Diese basalen
Charakterisierungen des Verhaltens im Unterricht wurden anschlieBend daraufhin
untersucht, inwieweit sie Unterschiede zwischen depressiven und nichtdepressiven
Kindern zu spiteren Mef3zeitpunkten widerspiegeln kénnen, und inwieweit die ge-
nannten Verhaltenssymptome bei Kindern mit frithen depressiven Stérungen im un-
tersuchten Entwicklungszeitraum stabil bleiben oder sich verandern (Abschnitt 4.2.3).
Diese Untersuchung von spéteren Verhaltensunterschieden der mit sieben Jahren
klassifizierten Kinder kann auch als empirische Validierung des entwickelten Klassifi-
kationsschemas gelten. Die Ergebnisse werden anschlieBend zusammenfassend disku-
tiert und auf ihre Bedeutung fiir die Untersuchung der prddiktiven Validitit der
Stérung (Kap. 5) sowie fiir zukiinftige diagnostische Kriterien depressiver Stérungen
bei Kindern untersucht (Abschnitt 4.3).

Bisher berichtete Prdvalenzraten

Zuvor wird als Interpretationshintergrund der folgenden Ergebnisse kurz auf das nicht
eindeutige und widerspriichliche Bild eingegangen, das eine niahere Betrachtung der in
der Literatur bisher genannten Privalenzraten fiir die depressive Stérung in der
mittleren Kindheit hinterlaf3t. Es waren, wie schon angemerkt, hinsichtlich der Priva-
lenz der Stérung in normalen Populationen wenig vergleichbare Daten auszumachen,
die iiberdies ein dullerst inkoharentes Bild ergaben. Soweit Privalenzraten in den
vorgefundenen Studien fiir die in Frage stehende Altersgruppe zum Vergleich herange-
zogen werden konnten, schwankten sie zwischen 0,14 Prozent und 13 Prozent. So
konnten zum Beispiel Kashani und Mitarbeiter (Kashani, Husain et al., 1981) in ihrer
Ubersicht iiber epidemiologische Studien zur Depression bei Kindern iiberhaupt nur
zwei Studien identifizieren, die das Vorkommen der Stérung in der Normalbevélkerung
untersuchten: Rutter (1970) konnte bei einer Untersuchung der Bevélkerung der Isle of
Wight die Storung nur bei 0,14 Prozent der untersuchten Kinder diagnostizieren, ohne
nach ihrem Alter zu differenzieren. Kashani und Simonds (1979) fanden in einer
epidemiologischen Studie an 103 zufillig ausgewihlten Kindern im Alter von 7 bis
12 Jahren in den USA eine Auftretenshiufigkeit der Stérung von 1,9 Prozent unter
Beriicksichtigung der DSM 1lI-Kriterien fir die typische depressive Episode; jedoch
zeigten 17,4 Prozent (!) der untersuchten Kinder anhaltende Traurigkeit ohne erkenn-
bares Bild eines depressiven Syndroms. Die Autoren spekulierten, dal diese Gruppe
moglicherweise unter einer subklinischen Form der Depression litt, die eine Vorform
der Depression bei Erwachsenen sein konnte (die Haufigkeit der depressiven Stérung
bei Erwachsenen betrigt in den USA ebenfalls etwa 15 %; Kashani & Simonds, 1979,
S. 1204). Weiterhin fanden Kashani und Mitarbeiter (Kashani, McGee et al., 1983) bei
neunjihrigen Kindern, ebenfalls aus einer normalen Population (Neuseeland), insge-
samt ein Vorkommen von 4,3 Prozent der akuten und chronischen Form der Depres-
sion. Fine weitere Studie, die die Hiufigkeit der Stérung in der in Frage stehenden
Altersgruppe untersuchte, jedoch unter Verwendung eines anderen diagnostischen
Instruments, fand dagegen eine Pravalenz von 13 Prozent bei 6- bis 11j4hrigen Schii-
lern aus einer Regelschule in Texas, USA (Worchel, Nolan et al., 1987).
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Vollig verwirrend wird das Bild, wenn man zur Einschitzung der Auftretenshiufig-
keit der Stérung Untersuchungen an klinischen Populationen heranzieht. Auch hier
findet man Pravalenzraten, die sehr breit streuen und zum Teil sogar noch unter denen
normaler Populationen liegen. So berichten Cebiroglu und Mitarbeiter (Cebiroglu,
Sumer et al., 1972, zitiert nach Kashani, Husain et al., 1981) von einer Auftretenshédu-
figkeit der Stérung von 0,8 Prozent bei 10.000 (!) psychiatrisch behandelten Kindern in
der Tiirkei. Auf der anderen Seite des klinischen Spektrums stehen dagegen Zahlen von
Petti (1978, zitiert nach Kashani & Simonds, 1979), der die Aufnahmediagnosen einer
psychiatrischen Kinderklinik in den USA untersuchte. In dieser Stichprobe traten bei
mehr als der Hilfte der Kinder (59 %) depressive Storungen auf. Vergleichbar mit
diesem Ergebnis sind Zahlen von McConville und Mitarbeitern, ebenfalls aus einer
Untersuchung psychiatrischer Aufnahmefille in Kanada, von denen 53 Prozent als
depressiv diagnostiziert wurden (McConville, Boag et al., 1973). Unklar bleibt, ob
diese Unterschiede als kulturelle Merkmale anzusehen sind oder nur unterschiedliche
Sensibilitdt der Diagnostiker widerspiegeln.

Zusammenfassend konnen also aufgrund der bisherigen epidemiologischen Studien
zur Kindheitsdepression nur extrem unscharfe Aussagen getroffen werden: Die Hau-
figkeit der Storung streut offenbar zwischen etwa 0,1 Prozent und 15 Prozent in
normalen Populationen und zwischen etwa 1 Prozent und 59 Prozent in klinischen
Populationen, wobei bisher keine Daten aus Populationen vorliegen, die direkte
Vergleiche zur hier untersuchten Stichprobe erlauben. Dies gilt sowohl in bezug auf
den kulturellen Raum (Island) als auch auf die Zusammensetzung der Stichprobe.
Ursachen fiir die extremen Schwankungen sind nicht leicht auszumachen. Kashani und
Mitarbeiter (Kashani, Husain et al., 1981; Kashani, McGee et al., 1983) machen
mehrere Griinde hierfiir geltend: Unterschiede in den untersuchten Populationen
sowie Altersunterschiede, unterschiedliche diagnostische Kriterien und Instrumente,
schlieBlich eine Subsumption der Stérung unter andere diagnostische Kategorien.
Hinzuzufiigen wire aufgrund der verschiedenen konzeptuellen Sichtweisen der St6-
rung (vgl. hierzu Abschnitt 2.1.2) und des geschichtlichen Werdegangs der Forschung
in diesem Bereich noch eine weitere mégliche Ursache fiir die grolen Diskrepanzen in
den berichteten Pravalenzraten: Bei genauerer Betrachtung der zeitlichen Abfolge der
verschiedenen Erhebungen kann man einen Trend dahingehend ausmachen, dafl die
berichteten Haufigkeitsraten zunehmen und méglicherweise eine wachsende Sensibili-
tat der Forscher fiir depressive Stérungen bei Kindern reflektieren. Daher kann man
annehmen, daf}, wie viele Autoren betonen, die Haufigkeit der Stérung bei Kindern
auch in normalen Populationen eher grofer sein diirfte, als bisher angenommen
wurde. Méglicherweise nimmt die Stérung aber auch unabhingig von einer wachsen-
den Sensibilisierung zu.

4.1 Die Privalenz der Storung bei Schuleintritt: Untersuchungsweise und
Ergebnis

Eine Untersuchung der Entwicklung depressiver Symptome und der depressiven Sto-
rung war in der Planung der Hauptstudie nicht vorgesehen. Ein wachsendes Interesse

96



an entwicklungspsychopathologischen Fragestellungen und deutliche Anzeichen fir
depressive Problematiken bei einigen Kindern der Studie fithrten zu der Entscheidung,
die Entwicklung depressiver Reaktionen genauer zu untersuchen. Um zu einer Dia-
gnose der Storung bei den Kindern im Alter von sieben Jahren zu gelangen, mufite
daher aufgrund des vorliegenden Materials ein Klassifikationsverfahren neu ent-
wickelt werden. Dies erschien nicht nur méglich, sondern bot sich vielmehr bei der
Durchsicht der Verhaltensprotokolle (vgl. Abschnitt 3.2) geradezu an. Die Protokolle
enthielten bei einigen Kindern zahlreiche Hinweise auf depressive Zustinde und
erschienen auch detailliert genug, um bei einigen der untersuchten Kinder eine depres-
sive Storung zu vermuten. Das Material wurde daher im Hinblick darauf genauer
betrachtet, ob es fiir eine klinische Diagnose einer depressiven Stérung nach den im
Moment gebriuchlichsten Kriterien des DSM III fiir die akut-depressive Storung
(typische depressive Episode) ausreichen konnte. Da dies innerhalb der Grenzen von
Verhaltensbeschreibungen méglich erschien, wurde ein Klassifikationsverfahren zur
Auswertung der Verhaltensprotokolle entwickelt und eine Auswertung aller vorhan-
denen Protokolle der longitudinalen Substichprobe vorgenommen. Die Ergebnisse
konnen als eine erste Schitzung der Pravalenzrate depressiver Stérungen bei den
Kindern der stadtischen Population Islands angesehen werden. Im folgenden werden
die Konstruktion des Klassifikationsschemas, seine MeBgenauigkeit sowie die Ergeb-
nisse der Auswertung geschildert.

4.1.1 Konstruktion eines Klassifikationsschemas auf der Basis von offenen
Verhaltensbeschreibungen

Die Interviewer erstellten zu Beginn der Studie ,,Kindliche Entwicklung und soziale
Struktur® (also im Alter von sieben Jahren der Kinder) insgesamt drei qualitative,
nichtstandardisierte Beschreibungen des Verhaltens eines jeden Kindes in der Inter-
viewsituation. Gegenstand der Interviews waren mehrere kognitive, sozial-kognitive
und personlichkeitspsychologische Tests (siche auch Edelstein, Keller, & Schroder,
1989; eine ausfiihrliche Beschreibung dieses Datenmaterials findet sich in Ab-
schnitt 3.2 dieser Arbeit). Diese Verhaltensprotokolle wurden fiir die Klassifizierung
depressiver Stérungen im Alter von sieben Jahren herangezogen. Zunichst wird die
Validitit der Testsituation fiir die Diagnose depressiver Symptomatik erdrtert. Es
folgen eine Schilderung der Auswertungsphase der Verhaltensbeschreibungen und
Erliuterungen zur Konstruktion des Klassifikationssystems. Abschlie8end wird iiber
die MeBgenauigkeit des Verfahrens (Ubereinstimmung der Rater und Konstanz der
Klassifikation) berichtet.

4.1.1.1 Validitit der Verhaltensprotokolle und der Testsituation

Eine erste Sichtung des Materials' ergab, dall die von den Interviewern erstellten
Verhaltensprotokolle iiberwiegend plastische und aussagekriftige Beschreibungen der

! Vier ausgewihlte Beispiele dieser Protokolle finden sich im Anhang.
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Kinder darstellten. Weiterhin zeigte sich, daf3 die Interviewer mehrere depressionsrele-
vante Merkmale der Kinder in ausreichend systematischer Weise zu berichten schie-
nen, so dall bereits in dieser Phase auf rein , klinisch-intuitivem® Wege einige Kinder
identifiziert werden konnten, bei denen ein depressives Symptombild vermutet wurde.
Es blieben jedoch zundchst mehrere Fragen ungeklart.

Erstens war fraglich, ob die Qualitit des Materials und seine unstrukturierte und
unstandardisierte Beschaffenheit ausreichen wiirden, um zu einer vertretbaren Klassi-
fikation zu gelangen. Des weiteren war unsicher, ob eine bloBe Verhaltensbeschrei-
bung ohne spezielles Augenmerk auf depressive Symptome eine valide Einschiatzung
einer depressiven Symptomatik iiberhaupt zulidBt. SchlieBlich stellte sich die Frage,
inwieweit die Charakterisierung einer Interviewsituation und ihre Auswirkungen auf
das Verhalten des Kindes fiir die geplante Klassifizierung geeignet sind.

Ungeachtet der vielen offenen Fragen erschien es dennoch lohnend zu priifen, ob
aus diesen ,Momentaufnahmen“ der Kinder valide Riickschliisse auf eine mogliche
depressive Storung gezogen werden konnen. Der sich beim Sichten des Materials
ergebende spontane Eindruck von depressiven Zustinden bei einigen Kindern lie es
vielversprechend erscheinen, die Protokolle genauer zu untersuchen. In der klinischen
Praxis ist die Beriicksichtigung nonverbaler Merkmale und des ersten Eindrucks eines
Klienten/Patienten bei der Diagnose oft eine wertvolle Hilfestellung. Die Verhaltens-
protokolle schienen in dieser Hinsicht sehr geeignet, da die Interviewer das betreffende
Kind zum ersten Mal sahen. Die Protokolle schienen zudem viel Information iiber
nonverbale Verhaltensmerkmale des Kindes zu enthalten.

Aber auch in anderer Hinsicht gab es Griinde fiir die weitere Verwendung der
Protokolle: Die Offenheit und die Unstrukturiertheit des Materials lieBen ein lebendi-
geres und plastischeres inneres Bild des Kindes entstehen, als es strukturiertes Material
zu geben vermag. Mit der gebotenen Vorsicht konnen daher mit solchem Material
unter Zuhilfenahme klinischer Intuition oft aussagekriftigere psychopathologische
Einschitzungen vorgenommen werden, als dies mit standardisiertem Material méglich
wire. Weiterhin konnte davon ausgegangen werden, daB3 die Protokolle relativ objek-
tiv und neutral verfalit wurden. Die Interviewer hatten breite Vergleichsmdéglichkeiten
durch die Befragung vieler Kinder, kannten die Kinder vorher nicht und waren nicht
angewiesen, auf spezielle pathologische Symptome zu achten. SchlieBlich ist unge-
klart, ob nicht Beobachtungsdaten zur Klassifizierung depressiver Stérungen in dieser
Altersstufe validere Einschiatzungen liefern konnen als beispielsweise ein klinisches
Interview. Wie Kovacs (1984) zu Recht ausfiihrt, sprechen mehrere Griinde gegen eine
Diagnose durch direktes Interview. Insbesondere stellt sich die Frage, inwieweit Kin-
der dieser Altersstufe aufgrund ihrer sprachlichen und kognitiven Entwicklung iiber-
haupt in der Lage sind, depressive Zustidnde selbst auf einfithlsame und kindgerechte
Fragen hin angemessen verbalisieren zu konnen. Gerade dieser Punkt fiihrte letztlich
zu dem Versuch, das Material fiir die diagnostischen Belange der Untersuchung
heranzuziehen und es einer systematischen Inhaltsanalyse zu unterziehen.

Merkmale der Testsituation

Auch die Testsituation selbst schien zur Diagnose einer depressiven Symptomatik
geeignet zu sein: Von depressiven Erwachsenen ist bekannt, daf} die Stoérung besonders
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in Situationen hervortritt, die neu sind, StreBfaktoren beinhalten und leistungsrelevant
sind (vgl. etwa Klein, Fencil-Morse, & Seligman, 1976). Nach dem entwicklungspsy-
chopathologischen Postulat der hierarchischen Mobilitdt von Verhaltensfunktionen
(vgl. Abschnitt 2.3.2) sind strefinduzierende Situationen auch bei Kindern geeignet,
frithe, rudimentire und moglicherweise pathogene Verhaltensmuster deutlicher her-
vortreten zu lassen (Sroufe & Rutter, 1984). Diese Situationseigenschaft kann fiir die in
Frage stehende Testsituation der Kinder zweifelsfrei angenommen werden. Die Test-
situation stellte hohe Anforderungen an die Strebewiltigungsfahigkeit der Kinder:
Zum ersten war die Situation als solche fiir sie véllig neu, des weiteren war die Person
des Interviewers ihnen in der Regel fremd, und schlieBBlich waren sie mit Aufgaben und
Problemen konfrontiert, die sie aller Wahrscheinlichkeit nach zuvor noch nie erfahren
hatten. Man kann daher mit einiger Sicherheit davon ausgehen, daf} die Situation den
Kindern ein hohes MaB an Bewiltigungskompetenz abverlangte, und dafl Kinder mit
depressiven Strukturen in spezifischer Weise darauf reagierten.

Zusammenfassend muf} gesagt werden, dafl die Verwendung der Verhaltensproto-
kolle zur Klassifizierung depressiver Stérungsbilder sicherlich einen unkonventionel-
len Weg klinischer Diagnostik darstellt, dessen Vor- und Nachteile im Auge behalten
werden miissen. Erstens schien die Verwendung dieses Materials von der longitudina-
len Anlage der vorliegenden Untersuchung her sinnvoll und wiinschenswert. Weiterhin
erschien es reizvoll zu priifen, inwieweit itberwiegend nonverbale Informationen des
Kindes und die Klassifizierung des ersten Eindrucks geeignet sind, Aussagen iiber das
Vorliegen einer depressiven Storung zu machen. Letztlich erschien die Priifung der
Verwendbarkeit derartigen Materials auch im Hinblick auf eine dadurch eher mog-
liche Frithpriavention der Storung wiinschenswert, da derart gelagerte Informationen
leicht auch aus Laienbeobachtungen (z.B. Beobachtungen von Grundschullehrern)
gewonnen werden kdnnen.

Jedoch kann nicht mit Sicherheit entschieden werden, welcher Stellenwert der hier
vorgenommenen Klassifikation zukommt: Einige, moglicherweise wesentliche Krite-
rien' des Symptombildes konnten mit dem vorhandenen Material nicht abgedeckt
werden, so zum Beispiel Informationen iiber die Persistenz der Stdérung, iiber das
EB-und Schlafverhalten des Kindes sowie iiber suizidale Momente. Weiterhin ist die
Verwendung unsystematisch erhobener Information sicherlich mit Fehlern bei der
Klassifikation behaftet. Um diese Fragen genauer beleuchten zu kénnen, wire es
notwendig, Klassifikationen auf der Grundlage solchen Materials mit anderen, bereits
entwickelten Verfahren der klinischen Diagnose (z. B. klinisches Interview) zu verglei-
chen. Dies konnte jedoch hier aus offensichtlichen Griinden nicht geleistet werden und
bedarf einer separaten Untersuchung.

4.1.1.2 Entwicklung des Klassifikationsschemas

1. Inhaltsanalyse

In einem ersten Auswertungsschritt wurden zunichst die Verhaltensbeschreibungen
auf Beobachtungskategorien hin untersucht, die zur Diagnose einer typischen depressi-
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ven Episode nach DSM III herangezogen werden konnten. Dazu wurden jeweils drei

Beschreibungen von 30 Kindern (also insgesamt 90 Einzelprotokolle) einer zufillig

ausgewihlten Substichprobe einer detaillierten Inhaltsanalyse unterzogen. Aus dem

Material wurden im Verlauf dieser Analyse auf induktivem Wege inhaltliche Katego-

rien gebildet, die fiir eine depressive Symptomatik relevant erschienen. Aufgrund des

unterschiedlichen Umfangs der einzelnen Beschreibungen wurde entschieden, daB nur

solche Inhaltskategorien in die weitere Auswertung einbezogen wurden, fiir die in jeder

der drei vorliegenden Beschreibungen zu jedem Kind ausreichende Belegstellen zu

finden waren (Verhaltenskategorie Typ I). Als ausreichend fiir den Beleg einer Katego-

rie wurde angesehen, wenn mindestens eine Textstelle die entsprechende Kategorie

direkt betraf oder wenn mindestens zwei Textstellen die in Frage stehende Kategorie

umschrieben. So wurde zum Beispiel die Textstelle ,looks sad and repressed” als eine

ausreichende direkte Beschreibung fir die Kategorie aligemeine Anzeichen fiir depres-

sive Grundstimmung betrachtet, Textstellen wie ,seems to be lonely” und ,child is

preoccupied” zusammengenommen als eine ausreichende indirekte Beschreibung. Es

ergaben sich folgende, in der Regel ausreichend belegte inhaltliche Kategorien der

Verhaltens- oder Merkmalsbeschreibung des Kindes:

- depressive Grundstimmung, nonverbal geauliert,

— Passivitdt und Abhédngigkeit im Verhalten wahrend der Testsituation,

~ Konzentrationsschwierigkeiten und Entschiuflosigkeit beim Losen der Aufgaben
oder Beantwortung der Fragen,

- iiberwiegend leise, undeutliche oder langsame Stimme,

~ gehemmte und/oder ruhelose Korperbewegungen in der Testsituation,

- allgemein niedriges Energieniveau und/oder schnelle Ermiidung im Verlauf des
Interviews oder der Tests,

— direkt oder indirekt geduBlertes negatives Selbstbild in bezug auf die Aufgaben oder
Fragen.

Inhaltliche Verhaltenskategorien, fiir die keine ausreichenden Textstellen zu finden

waren (Verhaltenskategorie Typ II), die aber dennoch Beziige zu einer depressiven

Symptomatik aufwiesen, waren dagegen:

~ Gehemmtheit/Schiichternheit gegeniiber dem Interviewer,

— Vermeiden des Blickkontaktes mit dem Interviewer,

~ allgemeine Interesselosigkeit,

- Probleme beim Ausdruck eigener Gedanken oder Gefiihle, die nicht auf Wortschatz
oder grammatikalische Kompetenz der Probanden zuriickgefithrt werden kdnnen,

- stereotype Handlungen und Auffilligkeiten wie zum Beispiel Finger in den Mund
stecken wahrend des Sprechens,

- Uninformiertheit iiber eigene Lebensumstinde (wie z. B. Datum des eigenen Geburts-
tags, Beruf des Vaters oder Wohnadresse).

2. Zuordnung der inhaltsanalytischen Kategorien zu diagnostischen Symptomen

In einem zweiten Auswertungsschritt wurden die so gewonnenen Inhaltskategorien der
Verhaltensprotokolle (Typ I) systematisch auf die diagnostischen Kriterien fiir die
typische depressive Episode des DSM III bezogen. Daraus ergab sich, daB} das so
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strukturierte Material geeignet erschien, sowohl die Kriterien des Leitsymptoms der
Stérung, die dysphorische Verstimmung, als auch fiinf der im Manual angegebenen acht
Hauptsymptome abzudecken. Tabelle 4 veranschaulicht den Bezug der Verhaltens-
kategorien aus der Inhaltsanalyse zu den diagnostischen Kriterien fiir die zypische
depressive Episode des DSM 111:

Wie die Gegeniiberstellung in Tabelle 4 zeigt, decken sich die Verhaltenskategorien
aus den Interviewerprotokollen weitgehend mit den diagnostischen Kriterien des
DSM III. Ausnahmen bilden das Kriterium Verlust von Interesse oder Freude (B4 im
DSM III) und die Verhaltenskategorie leise Stimme. Das Kriterium Verlust von Inter-
esse oder Freude, das sich in der Hauptsache auf Aktivititen Erwachsener bezieht (das
Manual nennt hier insbesondere das Nachlassen des Geschlechtstriebs als wichtigen
Indikator), muBite durch die Kategorie Passivitdt und Abhdngigkeit im Verhalten wih-
rend der Testsituation ersetzt werden. Das erschien plausibel, da man davon ausgehen
kann, da} abhingiges und passives Verhalten bei Kindern in diesem Alter ein nicht der
Entwicklungsstufe entsprechendes Merkmal darstellt. Dies wurde auch im Vergleich
zu Protokollen von Kindern deutlich, die keine depressive Symptomatik aufwiesen:
Thr Verhalten in der Testsituation war weitgehend von Neugier und Interesse an den
Aufgaben geprigt. Des weiteren kann passives Verhalten entsprechend den theore-
tischen Vorgaben des Ansatzes der Erlernten Hilflosigkeit (vgl. Abschnitt 2.2.2) als ein
wichtiger Indikator depressiver Symptomatik angesehen werden. So beschreiben
McConville und Mitarbeiter (McConville, Boag, & Purohit, 1973) in ihrer Unter-
suchung der Altersabhangigkeit depressiver Symptomatik bei Kindern das Symptom-
bild der 6- bis 8jahrigen als vorwiegend affektiv und von Traurigkeit, Hilflosigkeit,
Einsamkeit und Riickzug gepragt.

Tabelle 4: Bezug der Verhaltenskategorien (Typ I) der Inhaltsanalyse zu den dia-
gnostischen Kriterien der typischen depressiven Episode des DSM 111

Verhaltenskategorie Typ 1 Diagnostische Kriterien des DSM 111

- depressive Grundstimmung, nonverbal gedu- A: dysphorische Verstimmung oder Verlust von
Bert Interesse und Freude

- gehemmte und/oder ruhelose Korperbewegun- B3: psychomotorische Erregung oder Hemmung
gen in der Testsituation

- Passivitiat und Abhingigkeit im Verhalten wih- B4: Verlust von Interesse oder Freude (bei Kin-
rend der Testsituation dern unter 6 Jahren Zeichen von Apathie)

- allgemein niedriges Energieniveau und/oder B5: Energieverlust, Erschopfung
schnelle Ermiidung im Verlauf des Interviews

- negatives Selbstbild in bezug auf die Aufgaben B6: Gefiihl der Wertlosigkeit, Selbstvorwiirfe oder
oder Fragen iibermaBige Schuldgefiihle

- Konzentrationsschwierigkeiten und Entschluf3- B7: Hinweise fiir verminderte Denk- und Kon-
losigkeit beim Losen der Aufgaben zentrationsfihigkeit

- Uberwiegend leise, undeutliche oder langsame (B3: psychomotorische Hemmung)
Stimme
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Die Verhaltenskategorie leise, undeutliche oder langsame Stimme, die im DSM 111
unter psychomotorische Erregung oder Hemmung (B3) subsumiert wird, wurde bei den
Kriterien fiir die Auswertung aus zwei Griinden gesondert beriicksichtigt. Einmal
schien dies plausibel, da die Interaktion zwischen Interviewer und Kind durch die
Aufgaben und Tests iiberwiegend sprachlich gepriagt war. Zweitens wurde bei der
Inhaltsanalyse festgestellt, daB} sich im Material oft die Beschreibung der Korperhal-
tung und -bewegung nicht mit der Charakterisierung der Sprachmelodie und des
Sprachflusses deckte. Es wurde daher entschieden, diese beiden Kategorien voneinan-
der zu trennen und als gesonderte Kriterien zu beriicksichtigen.

Die iibrigen drei im Manual genannten Kriterien konnten aufgrund der Spezifitit
des vorhandenen Materials inhaltlich nicht abgedeckt werden: Daten zum Appetit
oder zu Gewichtsverianderungen der Kinder lagen nicht vor, ebensowenig Anzeichen
fiir Schlaflosigkeit oder vermehrten Schlaf. Auch lieferte das Material keine Anhalts-
punkte fiir Suizidgedanken, -wiinsche oder -versuche der Kinder. Da fraglich ist, ob
bei siebenjahrigen Kindern letzteres iiberhaupt vorliegen kann, schien das Fehlen
suizidbezogener Daten nicht die Qualitit der Klassifikation zu beeinflussen. Dagegen
scheinen Daten iiber das EB- und Schlafverhalten des Kindes bedeutsam, da diese
Indikatoren offenbar altersabhingig variieren konnen (Kovacs & Gatsonis, 1989).

Trotz des Fehlens solcher Daten schien das vorhandene Material auszureichen, um
die Kinder auf ihre depressive Symptomatik hin zu klassifizieren und diese Einteilung
als Ausgangsbasis fiir die empirische Untersuchung der Entwicklung depressiver Sym-
ptomatik bei Kindern zu verwenden. Dabei muf} jedoch beriicksichtigt werden, dafl
eine differentialdiagnostische Einschitzung der Symptomatik aufgrund mangelnder
Informationen im Material nicht méglich war. Inwieweit andere psychopathologische
Stérungen das depressive Symptombild begleiteten (das DSM III nennt hier insbeson-
dere Wahnphinomene, Halluzinationen, bizarres Verhalten, Schizophrenie oder para-
noide Stérung als notwendige AusschluBkriterien fiir die klinische Diagnose der
Depression), konnte aufgrund des vorliegenden Materials nicht mit letzter Sicherheit
entschieden werden. Jedoch ist mit einiger Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daf3
derartige Storungen bei den Kindern unserer Stichprobe nicht vorlagen. Dies giit
jedoch nicht fiir die Gruppe der Angstsyndrome. Diese Subklasse der im DSM II1
genannten Stérungen des Kleinkindalters, der Kindheit und der Adoleszenz (genannt
werden hier das Angstsyndrom mit Trennungsangst, das Angstsyndrom mit Vermei-
dungsverhalten und das Angstsyndrom mit Uberdngstlichkeit) weisen diagnostisch zahl-
reiche Uberschneidungen zu den Symptomen des depressiven Syndroms auf, wie
bereits in Abschnitt 2.1.4 ausgefithrt wurde. Wie berichtet, ist derzeit noch nicht
geklirt, in welchem Verhiltnis diese beiden nosologischen Kategorien (Depression
und Angst) bei Kindern stehen. Fiir die hier vorgenommene Untersuchung kann daher
nicht ausgeschlossen werden, daf} bei der beschriebenen Klassifizierung eine hohe
Uberschneidung mit den im DSM III beschriebenen Angstsyndromen vorliegt.

3. Einzelrating eines Protokolls

In einem dritten Auswertungsschritt wurden nun simtliche vorhandene Verhaltens-
protokolle anonymisiert und auf ihre depressive Symptomatik hin jeweils einzeln
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beurteilt. Dazu wurde ein Ratingschema? entwickelt, das eine unabhingige Beurtei-
lung jedes der drei vorhandenen Protokolle eines Kindes aufgrund der obengenannten
Symptomliste der Verhaltenskategorien des Typs I ermdéglichte. Diese Symptome
wurden als Hauptsymptome eines depressiven Symptombildes definiert. Zusatzlich
wurden die Inhaltskategorien des Typs I, die nur vereinzelt in den Texten vorkamen
und sich nur mittelbar auf ein depressives Symptombild beziehen, in das Ratingschema
als Begleitsymptome aufgenommen. Dies sollte eventuell auftretende Schwierigkeiten
bei der Klassifizierung der Protokolle mindern helfen, indem sie in unklaren Fillen
(aber nur da) zur Klassifikation hinzugezogen wurden.

Jedes Protokoll wurde zur Beurteilung zunichst einmal ganz gelesen. Danach
wurden die Textstellen markiert, die aufgrund der Beschreibung der Symptome als
Indikator des betreffenden Symptoms angesehen wurden. Textstellen, die gegen das
Vorhandensein eines Symptoms sprachen, wurden entsprechend negativ gekennzeich-
net. Dabei wurden Leit-, Haupt- und Begleitsymptome verschieden markiert. Infor-
mationen, die die aufgefithrten Symptome nicht berithrten, wurden nicht in die Aus-
wertung einbezogen. Dies sollte sicherstellen, dafl aufgrund des unterschiedlichen
Umfangs der Protokolle und unterschiedlich ausfiihrlicher Nebeninformation zur
Situation des Kindes keine systematischen Unterschiede in der Klassifikation entste-
hen. Nach der Kennzeichnung der relevanten Textstellen wurde jedes Symptom ge-
trennt nach ,liegt vor/liegt nicht vor* unter Beriicksichtigung aller fiir das betreffende
Symptom maBgeblichen Textstellen (positive wie negative) eingestuft und in das
Ratingschema eingetragen. Symptome, fiir die es im Text keine konkreten Belegstellen
gab, wurden dabei als nicht vorliegend betrachtet.

Die dichotome Einstufung einzelner Symptome konnte aufgrund der Offenheit des
Materials nicht weiter differenziert und operationalisiert werden. Sie erforderte zum
einen klinisches Einfiihlungsvermdgen, zum anderen einen moglichst genauen Ver-
gleich mehrerer dhnlich gelagerter Protokolle, um zu einer validen Einschitzung des
Symptombildes zu gelangen. Dieser Auswertungsschritt war bei der Erstellung einer
Klassifikation der Protokolle der schwierigste. Ein genaues inhaltliches Abwigen
zwischen negativen und positiven Textstellen war oft notwendig, da das unterschied-
liche Gewicht einzelner Textstellen keine rein arithmetische Entscheidung zulief.
Unter Mithilfe eines zweiten Raters® konnten jedoch in mehreren Besprechungen von
3x 30 parallel und getrennt ausgewerteten Protokollen eine weitgehende Operationali-
sierung der Kriterien und die Intersubjektivitit dieses Auswertungsschrittes sicherge-
stellt werden (Angaben zur Interrater-Reliabilitit finden sich im Anschlufl im Ab-
schnitt 4.1.1.3). Eine ausfiihrliche Beschreibung der Symptome sowie deren Operatio-
nalisierung durch Textstellenzitate und Anweisungen zur Auswertung findet sich im
Anhang dieser Arbeit.

1 Siehe Anhang.

3 Andieser Stelle méchte ich Dr. Teresa Jacobsen fiir ihre zeitaufwendige und oft mithevolle Mitarbeit bei
der Auswertung der Verhaltensprotokolle danken. In vielen Stunden gemeinsamer Diskussion hat sie
mir bei der Auswertung durch Anregung, Teilnahme und Kritik wertvolle Hilfe geleistet.
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Ordinale Einstufung der Symptomatik

Urspriinglich war lediglich eine dichotome Klassifikation der Einzelprotokolle in die
Kategorien depressive Symptomatik versus keine depressive Symptomatik vorgesehen.
Bei der Auswertung wurde jedoch festgestellt, daB die Auswertungsergebnisse der
Einzelprotokolle eine weitergehende Differenzierung zulielen. Dies erschien im Hin-
blick auf eine abgestufte Endklassifikation der drei Protokolle auch sinnvoll. Jede der
Kategorien wurde daher unter dem Gesichtspunkt der Ausprigung des vorliegenden
Symptombildes nochmals geteilt. Auf diese Weise entstand eine vierstufige Ordinal-
skala zur Einschiatzung der depressiven Symptomatik eines Protokolls. Fiir jedes der
drei Protokolle wurde so in Abhingigkeit von der Anzahl der gefundenen Hauptsym-
ptome ein vierstufiger Wert fiir die depressive Symptomatik vergeben. Tabelle 5
veranschaulicht die Definition der ordinalen Kategorien.

Bei der Festlegung der Klassifikationsstufen wurde in Anlehnung an die diagnosti-
schen Richtlinien des DSM III folgendermaBen vorgegangen: Beim Vorliegen von
mindestens zwei oder drei der sechs definierten Hauptsymptome konnte vom Vorhan-
densein einer depressiven Symptomatik in der betreffenden Interviewsituation ausge-
gangen werden, wenn zusitzlich Anzeichen fiir eine depressive Grundstimmung vorla-
gen. Das DSM III verlangt fiir die Diagnose einer typischen depressiven Episode das
Vorliegen von mindestens vier von acht Symptomen bei Erwachsenen, bei Kindern
unter sechs Jahren geniigen dagegen drei der im Manual aufgefiihrten Kriterien. Fir
die vorzunehmende Klassifikation erschien dementsprechend eine Anzahl von zwei bis
drei aus sechs Symptomen ausreichend, wenngleich zwei der Kriterien (Psychomotorik
und Sprache) im DSM I nur ein Kriterium bilden. Da in manchen Fillen wenig
direkte Belege fiir eine depressive Grundstimmung vorlagen, wurden auch Fille in die

Tabelle 5: Skalierungsanweisung zur Klassifikation eines Verhaltensprotokolls auf-
grund der vorliegenden Haupt- und Begleitsymptome

Code Definition der Kategorie

0 Es liegen keine Hauptsymptome vor beziehungsweise nur schwache Anzeichen fiir nur ein
Hauptsymptom.

1 Es liegen bis zu zwei Hauptsymptome und wenige Begleitsymptome vor. Der Gesamteindruck

besagt, daB das Kind zwar einzelne depressive Symptome hat, aber von seiner Struktur nicht
depressiv ist und auch augenblicklich nicht unter einer depressiven Grundstimmung leidet.

2 Es liegen mindestens drei Hauptsymptome vor, jedoch ist kein vollstindiges Symptombild zu
erkennen. Die Anzahl der Begleitsymptome ist dabei untergeordnet, jedoch ist der Gesamt-
eindruck zweifelsfrei, da das Kind unter einer depressiven Symptomatik leidet. Falle mit
eindeutiger depressiver Grundstimmung und zwei weiteren Hauptsymptomen sind ebenfalls
dieser Kategorie zuzuordnen.

3 Alle oder nahezu alle Hauptsymptome liegen vor. Die Beschreibung des Kindes weist eine
vollstindige oder nahezu vollstindige Liste aller Symptome auf (einschlieBlich der Begleit-
symptome). Das Kind wirkt stark ,neurotisch®, die Interaktion mit dem Interviewer ist
aufgrund einer starken Passivitit und ,Dumpfheit“ des Kindes sehr erschwert oder nahezu
unmoglich.
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Kategorie 2 (,,mittlere depressive Symptomatik liegt vor“) eingeschlossen, wenn min-
destens drei Hauptsymptome vorlagen und beim Lesen des Protokolls der Eindruck
entstand, daf eine depressive Gestimmtheit trotz mangelnder Textstellen zugrunde
liegen konnte (was jedoch nicht immer leicht zu entscheiden war). In die Kategorie 0
(,keinerlei depressive Symptomatik®) wurden alle Fille eingeordnet, bei denen kein
Hauptsymptom im Protokoll gefunden werden konnte. Kategorie 1 (,,Vorliegen ein-
zelner Symptome ohne depressive Gesamtsymptomatik“) war Fillen vorbehalten, die
zwar bis zu zwei Hauptsymptome aufwiesen, die jedoch aufgrund der Begleitsym-
ptome und des Gesamttextes keine hohere Klassifizierung zulieBen. Félle mit schwerer
Symptomatik, bei denen ein (nahezu) vollstindiges Symptombild vorlag, wurden in
die Kategorie 3 (,schwere depressive Symptomatik“) eingestuft. Diese Kinder waren in
der Interviewsituation oft nicht in der Lage, die Aufgaben zu bearbeiten oder die
Fragen des Interviewers zu beantworten. Sie waren meist vollstindig passiv und
erschienen sehr abhingig von Zuspruch und Ermunterung des Interviewers. Oft
wirkten sie sehr abwesend und/oder tief traurig und verdngstigt. Bei einigen Kindern
mufBte der Interviewer den Test unvollendet abbrechen, weil das Kind zu keiner
Mitarbeit mehr zu bewegen war.

4. Endklassifizierung

Im vierten und letzten Auswertungsschritt wurden die Klassifikationen der Einzel-
protokolle zu einer iibergeordneten Bewertung der depressiven Gesamtsymptomatik
des Kindes im Alter von siecben Jahren zusammengefafit. Diese Endeinstufung diente
als Ausgangsbasis fiir die Untersuchung der weiteren Entwicklung depressiver Stérun-
gen. Hierbei wurde folgendermalien vorgegangen: Das DSM Il legt fest, daB eine akut-
depressive Storung im Sinne einer typischen depressiven Episode immer dann vorliegt,
wenn das beschriebene Symptombild in einem Zeitraum von mindestens zwei Wochen
nahezu jeden Tag unverindert besteht. Da die Kinder unserer Stichprobe nicht jeden
Tag beobachtet wurden, konnte dies nicht sichergestellt werden. Abhilfe konnte hier
jedoch der Umstand schaffen, dafl der zeitliche Abstand zwischen der Durchfithrung
der drei verschiedenen Interviews im Alter von sieben Jahren jeweils mindestens zwei
Wochen betrug, was aus dem jeweiligen Tagesdatum des Originalprotokolls zu ersehen
war. Jedes Kind der Studie wurde also im Alter von sieben Jahren innerhalb eines
Zeitraumes von vier bis filnf Wochen dreimal beobachtet. Um die diagnostischen
Richtlinien soweit wie moglich zu erfiillen, wurde davon ausgegangen, daf3 bei Kin-
dern, die mindestens in zwei Protokollen eine eindeutige depressive Symptomatik
erkennen lieBen (d. h. der zeitliche Abstand zwischen den einzelnen positiven Beobach-
tungen mindestens zwei Wochen betrug), eine Enddiagnose im Sinne der typischen
depressiven Episode zumindest anndhernd zu rechtfertigen ist. Zusétzlich wurde bei der
Endklassifikation versucht, die Hohe der Einzelklassifizierungen mit zu beriicksichti-
gen, indem die Endklassifikation ebenfalls vierstufig gestaltet wurde. Je nach der
Schwere der Symptomatiken in jeder einzelnen Beobachtungssituation wurde bei der
Endklassifikation zwischen mittelschweren und schweren Fillen akut-depressiver Zu-
stinde unterschieden. Fille, die in den Einzelratings nur eine einmalige positive
Einstufung aufwiesen, wurden in die Kategorie Fille mit vereinzelt auftretenden depres-
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siven Symptomen cingeordnet. Fille, die keine depressiven Symptomatiken in den
einzelnen Beobachtungssituationen zeigten, erhielten die Endklassifikation okne de-
pressive Symptomatik. Tabelle 6 veranschaulicht das Vorgehen bei der Endklassifizie-
rung der drei Einzelwerte aus den Protokollen.

Die so definierten Endwerte bildeten die Endklassifikation der Kinder im Alter von
sieben Jahren hinsichtlich einer vorhandenen akut-depressiven Symptomatik auf
mindestens subklinischem Niveau*. Diese Klassifikation diente als Ausgangsbasis fiir
die weiteren empirischen Analysen der vorliegenden Untersuchung. Abschnitt 4.1.2
gibt Aufschluf} iiber die Ergebnisse der Auswertung und die Auftretenshiufigkeit der
Storung. Zuvor wird in den nichsten zwei Teilabschnitten iiber die Melqualitit der
Klassifizierung berichtet.

Tabelle 6: Charakterisierung der Endklassifikation der Verhaltensprotokolle anhand
der Klassifikationen der Einzelprotokolle im Alter von sieben Jahren

Endscore  Beschreibung Klassifikationsmuster der Einzel-
protokolle!
0 keine depressive Symptomatik (000) (100) (00.)?
einzelne depressive Symptome oder (110) (111) (1)
singulare depressive Symptomatik (200) (210) (20.)
2 anhaltende mittlere depressive Symptomatik (220) (221) (222)
(320)
3 anhaltende schwere depressive Symptomatik (321) (322) (332)

! Scores der Einzelprotokolle nach Tabelle 5.
In Fillen, in denen nur zwei Protokolle vorlagen (N = 5), wurde davon ausgegangen, dafl beim dritten
Interview keine Symptomatik vorlag.

[

4.1.1.3 Interrater-Reliabilitit

Die Unstrukturiertheit und Offenheit des zur Klassifikation depressiver Symptome im
Alter von sieben Jahren verwendeten Materials und die weitgehend ,intuitive Quali-
tat“ des Auswertungsprozesses machten es besonders notwendig, die intersubjektive
Ubereinstimmung der Klassifikationen an einer Unterstichprobe zu iiberpriifen. Eine
Zufallsstichprobe von 30 Fillen (d. h. etwa ein Drittel der untersuchten Gesamtstich-
probe) wurde unter Verwendung des Ratingschemas durch eine klinisch erfahrene
Wissenschaftlerin nochmals klassifiziert. Dies geschah nach Abschluf} der Erstklassi-

4 Diebeeindruckende Schwere des depressiven Bildes der Fille mit schwerer depressiver Symptomatik legt

die Vermutung nahe, daf es sich bei diesen Fillen um Kinder mit einer akuten depressiven Stérung im
klinischen Sinne handelt.
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fikation aller 88 Kinder und in Unkenntnis sowohl der Identifikationen und Namen
der Kinder als auch der Erstklassifikationen. Die Verhaltensprotokolle wurden zu
diesem Zweck volistandig anonymisiert. Die Ko-Raterin wurde in mehreren Sitzungen
in die Verwendung des Ratingschemas eingewiesen, wobei Unklarheiten ausgeraumt
und unterschiedliche Interpretationsmuster von Protokollstellen ausfithrlich disku-
tiert wurden.

Nach Abschluf} der Zweitauswertungsphase durch die Ko-Raterin wurden die
Endklassifikationen beider Rater miteinander verglichen. Eine vollkommene Uberein-
stimmung der Endratings ergab sich in 25 von 30 Fillen (= 83,33 9% Ubereinstimmung).
In den nicht tibereinstimmenden fiinf Fillen betrug die Abweichung der Klassifikatio-
nen jeweils hochstens eine Stufe auf der vierstufigen Skala. In zwei Fillen betraf dies
die Grenzlinie zwischen einer Klassifizierung als depressiv und nichtdepressiv (d. h. ein
Wert zwischen 1 und 2). In diesen Fallen wurde der Wert des Erstraters fiir die weitere
Analyse verwendet. Es zeigte sich in der Diskussion der nicht iibereinstimmenden
Fille, daB die unterschiedliche Einschiatzung meist nur graduell war und die Differen-
ziertheit des Ratingschemas im allgemeinen intersubjektiv reliable Klassifikationen
zulieB3. Insgesamt kann daher nach Malligabe der fiir unstandardisiertes Material
relativ hohen Ubereinstimmung davon ausgegangen werden, daB auf der Grundlage
des beschriebenen Ratingschemas eine reliable intersubjektive Klassifikation der Ver-
haltensprotokolle erfolgte. Es konnte daher entschieden werden, die Klassifikation fiir
die weitere Untersuchung der Entwicklung depressiver Stérungen zu verwenden.

4.1.1.4 Testwiederholungs-Reliabilitat

Die Verwendung von nur zwei der drei Werte zur Endklassifizierung der depressiven
Symptomatlken der Einzelbeobachtungen macht es moglich, aufier der intersubjekti-
ven Ubereinstimmung der Klassifikation ein weiteres Mefgiitekriterium zu betrach-
ten: die zeitliche und intersituative Konstanz der Einzelklassifikationen. Unter der
Annahme, daf} es sich bei der beurteilten Storung um ein zeitlich und situativ ausrei-
chend stabiles Phanomen handelt, kann die Ubereinstimmung des dritten Beobach-
tungswertes mit den anderen zwei Werten, die die Grundlage der Endklassifizierung
eines jeden Falles bilden, als ein Maf fiir die Zuverlassigkeit der Gesamtklassifikation
interpretiert werden. Tabelle 7 veranschaulicht die durch die Auswertung gewonnenen
Klassifikationsmuster der Einzelprotokolle und deren Endklassifizierung sowie die
Hohe der Abweichung der dritten Einzelklassifikation (siche S. 108).

Wie Tabelle 7 zeigt, ergibt eine Auswertung der Klassifikationsergebnisse unter
diesem Gesichtpunkt in 24 Fillen (27,3 %) eine vollstindige Ubereinstimmung der drei
Einzelklassifikationen. In weiteren 52 Fillen (59,1 %) ergab sich eine Abweichung des
dritten Wertes um eine, in 4 Fillen (4,5 %) um zwei Klassifikationsstufen. Damit
stimmten in insgesamt 80 Fiallen (90,9 %) mindestens zwei der drei Klassifikations-
werte vollstindig iiberein. In 9 Fillen (10,2 %) reichte die Abweichung des dritten
Wertes itber die Hauptklassifikationsgrenze depressiv/nicht depressiv hinweg. Diese
Fille waren zwar gemall der Klassifikationsregeln klar klassifizierbar; jedoch wurde
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Tabelle 7: Empirisch gewonnene Klassifikationsmuster! nach der zugehdrigen End-
klassifikation und dem Abweichungsbetrag der dritten Einzelklassifikation

Endwert Abweichung der Klassifizierung des dritten Protokolls Heterogene Muster
+0 N =1 N +2 N N

0 (00-0) 19 (00-1) 23 (00-2) 2
(00-.) 4

1 (11-1) 2 (11-0) 12 (210) 4
(11-) 1 (20.) 1

(22-2) 3 (22-1) 5 (22-0) 2 (320) 1

(22-3) 3 (321) 2
(33-2) 4

3 24 52 4 8

in % 27,3 59,1 45 9,1

! In Klammern angegeben.

davon ausgegangen, da} die Klassifizierung dieser Fille fehlerbehaftet sein konnte.
Damit waren insgesamt 71 der 88 Kinder (80,7 %) unter den vorab festgelegten
Klassifikationskriterien eindeutig nach der formulierten Regel klassifizierbar. Abwei-
chend von der Regel wurde das Muster (223) in die Kategorie 3, schwere depressive
Symptomatik, eingeordnet. Dies erschien aufgrund der zeitlichen Konstanz der Sym-
ptomatik in diesen Féllen angemessener. In wenigen Fillen (acht Kinder; 9,1 %)
wurden heterogene Einzelklassifikationsmuster festgestellt, das heif3t, keiner der drei
Werte stimmte mit den anderen iiberein. Die geringe Zahl der heterogenen Klassifika-
tionsmuster liel} einerseits die vorgenommene Endklassifizierung als gerechtfertigt
erscheinen. Im Falle des haufiger vorkommenden Einzelscoremusters (210) erschien
die Endklassifizierung andererseits schwierig. Inhaltlich bedeutet dieses Muster das
Vorliegen von drei duBBerst wechselhaften Symptombildern innerhalb eines Zeitraumes
von ungefihr vier bis sechs Wochen. Diese hohe Fluktuation erschien zunichst als
nicht ausreichend, um ein zeitlich relativ konstantes Symptombild anzunehmen, wie es
die Kriterien des DSM III erfordern. Deshalb wurde von vornherein entschieden,
dieses Muster der Kategorie 1, einzelne depressive Symptome oder zeitlich singuldre
Symptomatik, zuzuordnen. Die vier Fille mit diesem Muster wurden jedoch einer
zweiten, genaueren inhaltlichen Analyse unterzogen. Es ergab sich daraus, daBl in
einem Fall die vorliegenden Symptome eine Einstufung in die Kategorie 2, anhaltende
mittlere Symptomatik, notwendig machten (siche Anm. in Tab. 8). In den iibrigen drei
Fillen ergaben sich dagegen keine Veranderungen hinsichtlich der Endklassifikation.

Interpretation der Mefgenauigkeit

Unter Beriicksichtigung des Umstandes, dafl Tagesschwankungen bei depressiven
Stérungen innerhalb gewisser Grenzen als normal betrachtet werden kénnen, wurde
eine Abweichung von einer Klassifikationsstufe noch als Ubereinstimmung interpre-
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tiert. Damit ergibt sich fiir die hier vorgenommene Klassifikation der Verhaltens-
protokolle eine iibereinstimmende Klassifikation von 27,3 Prozent + 59,1 Prozent =
86,4 Prozent der untersuchten Fille. Dieses Ergebnis kann als eine relativ hohe Test-
wiederholungs-Reliabilitiat angesehen werden und erlaubt den Schluf}, daB das Klassi-
fikationsschema auch iiber verschiedene Testsituationen hinweg eine eindeutige Klas-
sifizierung zulaft.

4.1.2 Haufigkeit depressiver Stérungen im Alter von sieben Jahren - Auswertungs-
ergebnisse der Klassifikation

Im folgenden werden die Ergebnisse der Auswertung der Verhaltensprotokolle, die die
Interviewer der siebenjdhrigen Kinder nach den Testsituationen erstellt hatten, berich-
tet. Die einzelnen Auswertungsschritte, die Konstruktion des Klassifikationssystems
und seine MeB3genauigkeit wurden im vorangegangenen Abschnitt dargestellt.

Mit der Auswertung wurden in der vorliegenden Untersuchung im wesentlichen drei
Ziele verfolgt. Zum einen sollten auf der Basis der Klassifikation der Siebenjahrigen
Entwicklungstrends und spitere Verhaltenskorrelate der depressiven Storung unter-
sucht werden. Zweitens sollte die Klassifikation einer ersten Einschitzung der Priva-
lenz der depressiven Stérung bei islindischen Kindern im frithen Schulalter dienen.
Damit zusammenhingend sollte drittens untersucht werden, inwieweit Auftretens-
unterschiede zwischen den Geschlechtern, den sozialen Schichten und zwischen Kin-
dern unterschiedlicher Fihigkeitsniveaus bei Schulbeginn hinsichtlich dieser Stérung
bestehen.

Die Auswertung der Verhaltensprotokolle hinsichtlich depressiver Symptome, und
die Einzel- und Endklassifikation der Protokolle auf der vierstufigen ordinalen De-
pressionsskala (vgl. Abschnitt 4.1.1.2) ergab folgende Verteilung depressiver Sympto-
matiken in der untersuchten Stichprobe (vgl. Tab. 8): Bei 46 Fillen (52,3 %) wurden
nach MaBgabe der Endklassifikation im Alter von sieben Jahren keine depressiven
Symptome festgestellt. 21 Fille wiesen einzelne depressive Symptome auf oder eine
zeitlich singuldre depressive Symptomatik (23,9 %). In 12 Fillen (13,6 %) wurde eine
subklinische Depression mittlerer Schwere festgestellt, bei weiteren 9 Fillen (10,2 %)
lag dagegen eine schwere depressive Symptomatik vor, deren Symptombild unter
Heranziehen weiterer Informationen wahrscheinlich eine klinische Diagnose einer
typischen depressiven Episode gerechtfertigt hitte. Tabelle 8 veranschaulicht die Vertei-
lung der ermittelten depressiven Symptomatiken der Stichprobe im Alter von sieben
Jahren mit den zugehérigen Klassifikationsmustern der Einzelprotokolle. Die Tabelle
zeigt, daB das Klassifikationssystem sich als ausreichend differenzierend erwies: Wie
dies fiir ein pathologisches Merkmal innerhalb einer Normalpopulation typisch ist,
ergab sich eine linksschiefe Verteilung depressiver Symptomatiken (siche S. 110).

Demnach konnten auf der Grundlage der Verhaltensprotokolle insgesamt 21 Kin-
der (23,8 %) im Alter von sieben Jahren identifiziert werden, deren Symptombild im
Verlauf von drei Beobachtungen innerhalb von mindestens vier Wochen einerseits
schwer genug, andererseits zeitlich stabil genug erschien, um eine Diagnose einer
akut-depressiven Storung auf einem subklinischen Niveau zu rechtfertigen. Von diesen
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Tabelle 8: Haufigkeitsverteilung depressiver Symptomatiken im Alter von sieben
Jahren mit den zugrundeliegenden Einzelklassifikationsmustern der Ver-

haltensprotokolle
End- Beschreibung Pattern der Hiufigkeit
score Einzelscores absolut % ) S (%)
0 keine depressive (000) 19 21,6
Symptomatik (100) 23 26,1
(00.) 4 4,5 46 52,3
1 einzelne depressive (110) 12 13,6
Symptome oder singulire (111) 2 2,3
depressive Symptomatik (11) 1 1,1
(200) 2 23
(210) 3 34
(20.) 1 1,1 21 239
2 anhaltende mittlere (210)* 1 1,1
depressive Symptomatik (220) 2 2,3
(221 S 5,7
(222) 3 34
(320) 1 1,1 12 13,6
3 anhaltende schwere (321) 2 2,3
depressive Symptomatik (322) 3 34
(332) 4 4,5 9 10,2

* In diesem Fall wurde diesem Muster der Endscore ,,2“ gegeben (siche Abschnitt 4.1.1.4).

21 Kindern lag bei 9 Kindern (10,2 %) ein derart schweres Symptombild vor, daB unter
Hinzuziehung weiterer diagnostischer Information moglicherweise eine Diagnose
einer typischen depressiven Episode nach den Kriterien des DSM III erlaubt gewesen
wiire. Dies ist insbesondere fiir die vier Kinder (4,5 %) mit dem Klassifikationsmuster
(332) anzunehmen, bei denen in einem Zeitraum von mindestens zwei Wochen ein'sehr
ausgeprigtes klinisches Symptombild zu beobachten war. Nach diesen Ergebnissen
belduft sich demnach eine erste Schitzung der Privalenz akut-depressiver Stérungen
auf klinischem Niveau in der stiadtischen Population Islands fiir die mittlere Kindheit
auf etwa 4,5 bis 10,2 Prozent. Entsprechend leiden an depressiven Stérungen auf
subklinischem Niveau demnach weitere 9,3 bis 13,6 Prozent der Kinder aus Reykjavik.

4.1.3 Diskussion der Auswertungsergebnisse

Mit Blick auf die zu Beginn des Kapitels zitierten Pravalenzraten anderer Studien
erscheint die hier ermittelte Haufigkeit depressiver Stérungen mit insgesamt etwa
24 Prozent zunichst als sehr hoch, da die untersuchte Stichprobe nicht aus einer
klinischen Population stammt. Es mutet unwahrscheinlich an, dafl etwa ein Viertel
aller stadtischen islindischen Kinder dieser Altersstufe zumindest zeitweilig an dieser
Stérung (oder einer subklinischen Form davon) leiden. Betrachtet man die Verhilt-
nisse jedoch genauer, so erscheinen die Pravalenzen plausibler und bedingt mit ande-
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ren Studien vergleichbar: Erstens muf} beriicksichtigt werden, daB} fiir die hier vorge-
nommene Klassifizierung kein im klinischen Sinne ausreichendes Datenmaterial zur
Verfiigung stand. Betrachtet man, wie geschildert, nur jene Fille, in denen ein derart
schweres Symptombild vorlag, das unter Beriicksichtigung weiterer diagnostischer
Information wahrscheinlich die klinische Diagnose einer typischen depressiven Episode
erlaubt hitte, so erhilt man mit Blick auf andere Studien vergleichbare Zahlen: Nur
neun (10,2 %) der hier untersuchten Kinder hatten ein Symptombild, das eine Einstu-
fung in die Kategorie 3, anhaltende schwere depressive Symptomatik, zulieB3. Innerhalb
dieser Gruppe wurde wiederum nur bei vier Kindern (4,5 %) im Zeitraum von zwei
Wochen ein anhaltend klinisches Symptombild beobachtet. Nach diesen Zahlen kann
man daher davon ausgehen, daf} die Privalenz der akuten klinischen Form der Stérung
(Typ A nach Kendell, 1976) etwa zwischen 4 und 10 Prozent in der stddtischen
Bevolkerung Islands liegt. Unter die Kategorie der subklinischen oder chronisch-
neurotischen Form der Stérung (Typ B nach Kendell, 1976) wiirden demnach alle
anderen der hier klassifizierten Fille fallen. Die Pravalenz dieser Form der Stérung
liegt in der untersuchten Stichprobe also etwa zwischen 9 und 14 Prozent. Vergleichs-
zahlen fiir die chronisch-neurotische Form liegen kaum vor. In der bereits erwidhnten
Studie von Kashani und Simonds (1979) zeigten 17,4 Prozent der 7- bis 12jahrigen
amerikanischen Kinder Anzeichen anhaltender Traurigkeit ohne erkennbares kli-
nisch-depressives Stérungsbild, was die Autoren als Anzeichen einer subklinischen
Form der Depression interpretieren. Obwohl aufgrund der grofien Altersspanne diese
Zahlen schwer interpretierbar sind, erscheinen sie mit der hier identifizierten Rate
subklinisch-depressiver Stérungsbilder vergleichbar.

Ein weiterer Grund fur die vergleichsweise hohe Privalenzrate depressiver Storun-
gen in dieser Studie kann in den besonderen Charakteristiken der untersuchten Stich-
probe liegen. Abbildung 2 zeigt die Verteilung der depressiven Symptomatik iiber die
beiden Teile der durch das allgemeine Fahigkeitsniveau stratifizierten Stichprobe
(siehe S. 112).

Wie in Abschnitt 3.1 dargelegt, kann man davon ausgehen, dafi die hier betrachtete
Gesamtstichprobe aufgrund der Stratifizierung durch das allgemeine Fihigkeitsurteil
bei Schulbeginn aus zwei in etwa gleich grolen Untergruppen besteht. Fiir die Sub-
stichprobe mit geringem Fahigkeitsniveau kann erwartet werden, daf} verschiedene
Auffilligkeiten darin gehéuft auftreten, wiahrend die Substichprobe mit hohem Fahig-
keitsniveau als eine normale Stichprobe (im klinischen Sinne) betrachtet werden muB.
Abbildung 2 verdeutlicht, da} die Annahme eines subklinischen Stichprobenteils
plausibel ist: Die Verteilungscharakteristiken der beiden Substichproben in bezug auf
das untersuchte klinische Merkmal (depressive Stérung) unterscheiden sich deutlich
voneinander. Die Verteilung der depressiven Kinder innerhalb der ,normalen“ Sub-
stichprobe (hohes Fihigkeitsniveau) zeigt die typische Form der Verteilung eines
klinischen Merkmals in einer Normalpopulation, wihrend die Verteilung der ,,subkli-
nischen“ Teilstichprobe abgeflacht und in den pathologischen Teil verschoben ist. Dies
kann wiederum als typisch fiir klinische Stichproben in bezug auf ein pathologisches
Merkmal angesehen werden. Untersucht man die Auftretensrate depressiver Stérun-
gen in Abhéngigkeit vom allgemeinen Fahigkeitsniveau, so ergibt sich mit Blick auf
andere Studien ebenfalls ein realistischeres Bild der Privalenz, wie Abbildung 2
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Abbildung 2: Hiufigkeitsverteilung depressiver Symptomatiken im Alter von sieben
Jahren in Abhingigkeit vom allgemeinen Fihigkeitsniveau der Kinder
bei Schuleintritt
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keine geringe mittlere schwere
depressive Symptomatik mit sieben Jahren

verdeutlicht: In der Kategorie mit anhaltender schwerer depressiver Symptomatik (die
wahrscheinlich der akuten klinischen Form oder Typ 4 der Stdrung entspricht, siche
oben) findet sich innerhalb der normalen Teilstichprobe nur ein Kind (2,1 %, bezogen
auf die Teilstichprobe), innerhalb der subklinischen Teilstichprobe sind es dagegen
bereits acht Kinder (19 %, ebenfalls bezogen auf die entsprechende Teilstichprobe).
Auf dem Niveau der subklinischen oder chronisch-neurotischen Form der Stérung
(Typ B; Kategorie mittlere depressive Symptomatik) finden sich in der normalen Teil-
stichprobe nur drei Fille (6,5 %, wie oben), im subklinischen Teil dagegen neun Fille
(21,4 %, wie oben). Aufgrund dieser Zahlen kann demnach geschlossen werden, daf}
sich die ,wahren“ Privalenzraten fiir die beiden hier unterschiedenen Formen der
Storung zwischen den Eckwerten dieser Extremgruppenstichprobe bewegen. Fiir den
Typus der akuten klinischen Form der Stérung lige damit die Auftretenshaufigkeit
zwischen 2,1 Prozent und 19 Prozent, fiir den subklinischen oder chronisch-neuro-
tischen Typ zwischen 6,5 Prozent und 21,4 Prozent, je nach der Charakteristik der
untersuchten Stichprobe.

Dennoch erscheinen die hier vorgefundenen Privalenzraten recht hoch. Es kann
iiber die bereits erwahnten Uberlegungen hinaus nicht ausgeschlossen werden, daB
trotz sorgfiltiger Strukturierung des Diagnoseverfahrens eine auf unsystematischen
Beobachtungen basierende Klassifikation nicht ausreichend valide ist. Es ist auch
denkbar, daf} innerhalb des Klassifikationssystems zu niedrige Schwellenkriterien
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angenommen wurden. Den endgiiltigen Nachweis der Klassifizierbarkeit des verwen-
deten Laienmaterials kénnen nur weitere Studien erbringen (vgl. Abschnitt4.1.1). Wie
jedoch die weiteren Analysen dieser Arbeit zeigten, erbrachte die hier entwickelte
Klassifikation durchaus sinnvolle Ergebnisse (vgl. Abschnitt 4.2.3 und Kap. 5, Ab-
schnitt 5.3). Abgesehen von Griinden, die mit der Eigenheit des Klassifikationssystems
und der stratifizierten Stichprobe zusammenhingen, lassen sich daher auch noch
weitere Ursachen fiir die ermittelte hohe Privalenz ins Feld fithren: Es kann nicht
ausgeschlossen werden, da} dieses Ergebnis auch Eigenheiten der islindischen Kultur
widerspiegelt. Indizien aus literarischen Kontexten deuten darauf hin, daBl in den
nordeuropdischen Landern ein ,Hang zur Depressivitiat” festzustellen ist. Inwieweit
dieser sich auch in psychiatrisch auffilligen Stérungsbildern niederschlagt, ist jedoch
nicht bekannt. Die Suizidrate unter islindischen Jugendlichen ist nach bisher unbesti-
tigten Hinweisen sehr hoch, was ebenfalls darauf hindeutet, daB depressive Problema-
tiken in Island eine hohe Verbreitung finden. SchlieBlich und wie in diesem Kapitel
eingangs bereits erwihnt, ist nicht eindeutig auszumachen, inwieweit verlaflliche Ver-
gleichszahlen vorliegen. Es ist aufgrund des allgemein heterogenen Bewulitseinsstan-
des im Hinblick auf diese Stérung nicht klar, ob ihre Prévalenz nicht vielleicht
allgemein hoher ist, als bisher angenommen wurde, insbesondere in Gruppen von
Kindern, die sich weniger gut artikulieren kénnen und Untersuchungstermine meiden.

4.2 Die Stabilitit depressiver Einzelsymptome von der Kindheit bis zur
Adoleszenz

Mit einer reliablen Einschitzung depressiver Stérungsbilder anhand der Verhaltens-
protokolle mit sieben Jahren konnte nun die erste der beiden Hauptfragestellungen der
Untersuchung beantwortet werden: Da die diagnostischen Kriterien der depressiven
Stérung bei Kindern im DSM III (APA, 1980) lediglich als konzeptuelle Setzung
angesehen werden kénnen, mufl deren Validitdt empirisch abgesichert werden. Das
DSM III geht davon aus, daf} sich das Symptombild bei Kindern jeder Altersgruppe
nicht wesentlich von dem bei Erwachsenen unterscheidet (Symptomstabilitdt, vgl.
Abschnitt 2.1.4 und 2.4). Dagegen waren in dlteren Klassifikationssystemen kindspezi-
fische Kriterien vorgesehen. Wie berichtet, kann es als nicht vollstdndig geklart ange-
sehen werden, in welcher Weise sich das typische Stérungsbild von der Kindheit zur
Adoleszenz entwickelt (vgl. Abschnitt 2.1.2). Die Untersuchung der Entwicklung
einzelner (Verhaltens-)Merkmale von Kindern, die zu einem bestimmten Zeitpunkt als
depressiv beziehungsweise nichtdepressiv klassifiziert worden waren, erschien als eine
Moglichkeit, dieser Frage genauer nachzugehen. Die unterschiedlich schweren Sto-
rungsbilder bei Schuleintritt (vgl. Abschnitt 4.1.1) wurden dafiir herangezogen. Diese
Differenzierung gestattete es weiterhin zu untersuchen, inwieweit zwischen unter-
schiedlichen Formen der Storung (Typ 4 und Typ B bzw. akute und chronische Form,
vgl. Abschnitt 2.1.2) aufgrund verschiedener Entwicklungen von Symptombildern
unterschieden werden muB. Der nun folgende Abschnitt widmet sich diesen Fragestel-
lungen. Die Ergebnisse der Untersuchung der Symptomstabilitit der depressiven
Stérung konnen jedoch auch als eine Validierung des Klassifikationsschemas im Alter
von sieben Jahren angesehen werden.
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4.2.1 Das Untersuchungsmodell

Zur Untersuchung der Symptomstabilitit depressiver Stérungen vom frithen Schul-
alter bis in die Adoleszenz wurden in der vorliegenden Untersuchung zwei unterschied-
liche diagnostische Instrumente verwendet. Abbildung 3 veranschaulicht das longitu-
dinale Memodell zur Untersuchung der Entwicklung depressiver Verhaltenssym-
ptome zu den erhobenen MeBzeitpunkten:

Abbildung 3: Das Mefimodell zur Untersuchung der Symptomstabilitit depressiver
Storungen im Alter von 7 bis 15 Jahren

Verhaltensprotokolle
bei Schuleintritt

I

9

Jahre 12 Jahre 15 Jahre
Lehrerfragebogen mit vier Verhaltensdimensionen

Die im Alter von sieben Jahren gewonnene Klassifizierung diente dabei als empi-
rische Ausgangsbasis: Die Verhaltensunterschiede der im Alter von sieben Jahren
depressiven beziehungsweise nichtdepressiven Kinder zu spéteren MeBzeitpunkten
wurden mit einem Lehrerfragebogen untersucht, der allgemein das Verhalten der
Kinder hinsichtlich basaler Verhaltensdimensionen bestimmt. Diese Art von Lehrer-
befragung wird schon seit lingerem in der Unterrichtsforschung und zur schnellen
Identifizierung von Problemkindern (screening) eingesetzt (vgl. Kohn, 1977). Mit Hilfe
dieses Instrumentes sollte bei der vorliegenden Untersuchung ermittelt werden, inwie-
weit sich die Kinder, die mit sieben Jahren als depressiv klassifiziert wurden, von den
anderen Kindern (und Jugendlichen) in bestimmten depressionsrelevanten Verhal-
tensweisen (Symptomen) unterscheiden, und inwieweit sich Verhaltensauffilligkeiten
dieser Kinder iiber die Entwicklung veriandern. Die Ergebnisse dieser Untersuchung
werden im AnschluB an die Beschreibung der Analyse des verwendeten Fragebogens
und der Operationalisierung seiner Verhaltensdimensionen berichtet. Diese Basisdimen-
sionen des Verhaltens werden sodann fir die weitere Untersuchung herangezogen.

4.2.2 Verhaltensdimensionen im Schulkontext im Alter von 9, 12 und 15 Jahren

Wir fragten folglich, ob sich Verhaltenskorrelate depressiver Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen auch anhand von standardisierten Instrumenten der Lehrerbefra-
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gung diagnostizieren lassen. Wie in Abschnitt 2.1.3 niher ausgefiithrt wurde, ist diese
Methode der Messung von depressiven Stérungen in bisherigen Studien noch wenig
angewandt worden; die wenigen auffindbaren Studien zum Verhiltnis solcher verhal-
tensorientierter Mefmethoden zu klinisch-introspektiven Methoden der Diagnose
ergeben ein eher widerspriichliches Bild. Dagegen scheint vom Standpunkt der Priven-
tion und Fritherkennung aus die Verwendung solcher Instrumente wiinschenswert zu
sein (screening).

Konzeptueller Hintergrund

Im Unterschied zum psychiatrisch-klinischen Meflparadigma (vgl. Abschnitt 2.1.1)
stellt der sogenannte multivariate Ansatz der Diagnostik einen sozialwissenschaftlich
orientierten Zugang zur klinischen Diagnostik dar (vgl. Achenbach & Edelbrock,
1983). Er geht zumeist von standardisierten Instrumenten der Verhaltensbeschreibung
aus, wobei mit Hilfe statistischer Verfahren (Faktorenanalyse, Clusteranalyse) iiberzu-
fallige Kovariationen von Symptomen und spezifische Haufungen von Fillen identifi-
ziert werden, die zur spiteren Definition von Stérungsbildern dienen konnen. Dabei
wird oft davon ausgegangen, dal} die so ermittelten Storungskategorien weniger impli-
zite Vorannahmen enthalten als zum Beispiel herkdmmliche psychiatrische Klassifika-
tionen. Eine typische Methode des multivariaten Ansatzes zur Diagnose von emotio-
nalen oder Verhaltensstorungen bei Kindern und Jugendlichen ist unter anderem die
Lehrerbefragung anhand von standardisierten Fragebogen. Zwei Syndrome, Person-
lichkeitsprobleme und Verhaltensprobleme, konnten seit Beginn dieser Forschungsrich-
tung in den vierziger Jahren in zahlreichen Studien immer wieder identifiziert werden.
Dieses Zwei-Faktoren-Modell von Stérungen liegt, etwas vereinfacht gesagt, der Kon-
struktion vieler standardisierter Instrumente zugrunde (siche etwa Kohn, 1977,
S. 13-37, fiir eine Ubersicht iiber die historische Entwicklung des Zwei-Faktoren-
Modells). Dies gilt im Prinzip auch fiir den in der Studie ,,Kindliche Entwicklung und
soziale Struktur” (vgl. Edelstein, Schroder, & Keller, 1989) verwendeten Lehrerfrage-
bogen, wie mehrere Voranalysen zeigten,

Struktur des Lehrerfragebogens

Um zu hoher aggregierten Dimensionen des allgemeinen Verhaltens der Kinder und
Jugendlichen im Schulkontext zu gelangen, wurde ein iibliches Verfahren innerhalb
des so gekennzeichneten sozialwissenschaftlichen MeBparadigmas gewihlt: die fakto-
renanalytische Untersuchung des standardisierten Teils des Lehrerfragebogens. Die
Ergebnisse dieser Untersuchung werden im niachsten Abschnitt dargestellt. Aus diesen
Analysen ergaben sich vier sogenannte Basisdimensionen des Verhaltens im Schulkon-
text, deren Operationalisierung im Anschlufl beschrieben wird (Abschnitt 4.2.2.2).

4.2.2:1 Faktorenanalytische Untersuchung des Lehrerfragebogens

Der im Lingsschnitt der Studie ,Kindliche Entwicklung und soziale Struktur® ver-
wendete standardisierte Teil des Lehrerfragebogens bestand aus 77 Einzelitems, die
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unverandert den jeweils anderen Lehrern der untersuchten Kinder im Alter von 9, 12
und 15 Jahren vorgelegt wurden. Dieser Teil des Fragebogens enthielt Items aus den
Instrumenten Kohn Competence Scale (Kohn, 1977), Classroom Behavior Inventory
(Schaefer & Aaronson, 1966) und Behavior Problem Checklist (Quay & Peterson,
1975), wie bereits in Abschnitt 3.3 ausgefithrt wurde. Zur induktiven Kliarung der
inneren Struktur und zeitlichen Stabilitit dieses Teils des Fragebogens wurden fiir
jeden MeBzeitpunkt getrennte Faktorenanalysen durchgefithrt. Verwendet wurden
dabei Hauptkomponentenanalysen mit anschlieBender orthogonaler Rotation nach
der Varimax-Methode, die sich zur Identifikation unabhingiger Faktoren eignet. Die
angestrebte Orthogonalitiat der Faktoren sollte eine moglichst voneinander unabhin-
gige Struktur von Verhaltensdimensionen sichern, die klare Aussagen iiber die Einzel-
symptomatik der depressiven Stérung zulassen.

Die Items wurden zunédchst untereinander rangkorreliert, um Fehler bei der Fakto-
renanalyse durch ,schiefe“ Verteilungsmerkmale der Items auszugleichen. Eine erste
faktorenanalytische Untersuchung der Korrelationsmatrix, zunichst ohne Rotation
und unter Verwendung des Eigenwertkriteriums durchgefiihrt, erbrachte eine Va-
rianzaufkliarung der ersten vier Faktoren der drei Frageb6gen im Alter von 9, 12 und
15 Jahren von 59,3 Prozent (9 Jahre), 61,3 Prozent (12 Jahre) und 59,1 Prozent
(15 Jahre). Bei der Entscheidung iiber die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren fiir
die weitere Untersuchung wurde ein zweifaches Kriterium verwendet: Wenn auf der
Basis des Eigenwertdiagramms bereits deutlich war, welche Faktoren iiber den stati-
stischen Zufall hinaus inhaltlich bedeutsam sind, wurde der sogenannte Scree-Test
verwendet. War dies nicht eindeutig zu kldren, so wurde entschieden, nur Faktoren mit
mehr als 5 Prozent an Varianzaufkldrung fiir die weitere Analyse zu beriicksichti-
gen. Auf dieser Basis ergab sich ein longitudinal konsistentes Vier-Faktoren-Modell.
Tabelle 9 veranschaulicht die Faktorenstruktur nach der Rotation.

Diskussion der Ergebnisse

Wie aus Tabelle 9 zu ersehen, ist die extrahierte Faktorenstruktur zeitlich sehr stabil,
wenn man beriicksichtigt, daBl es sich hier um einen Zeitraum von sechs Jahren

Tabelle 9: Varianzaufklarung der vier Faktoren des Lehrerfragebogens nach Vari-
max-Rotation: Basisdimensionen des Verhaltens in der Schule im Alter von
9, 12 und 15 Jahren

Basis-Verhaltensdimensionen Aufgeklarte Varianz (in %) im Alter von
(Faktorbezeichnung) 9 Jahren 12 Jahren 15 Jahren
I Konzentration/Interesse 25,7 24,5 20,4
II. negatives und aggressives Verhalten 17,5 20,5 19,7
III.  sozialer Riickzug 9,3 7,1 10,3
IV.  Hilflosigkeit/Angstlichkeit 6,8 9,2 8,7
Summe der aufgeklirten Varianz (in %) 59,3 61,3 59,1
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handelt, der auBBerdem von groflen Entwicklungsverinderungen gekennzeichnet ist.
Hinzu kommt die Tatsache, daB zu jedem MeBzeitpunkt andere Lehrer den Frage-
bogen ausgefiillt hatten, die zum Teil auch unterschiedlichen Lehrergruppen angeh6r-
ten (Grundschullehrer, Mittelschullehrer). Der durch die vier Faktoren aufgeklirte
relativ hohe Anteil der Varianz ist auch insofern erstaunlich, als zu jedem MeBzeit-
punkt infolge der Streuung der Stichprobe iiber eine Vielzahl von Schulklassen etwa 40
verschiedene Lehrer fiir die Beurteilung der Kinder an der Untersuchung beteiligt
werden mufBten. Dies spricht ebenfalls fiir eine hohe Reliabilitit des Faktorenmodells.
Aufgrund dieser hohen intersubjektiven und zeitlichen Konstanz des extrahierten
Faktorenmodells konnte davon ausgegangen werden, daB das Instrument in der Lage
ist, wichtige Basisdimensionen des Verhaltens reliabel und valide zu messen.

Eine zusatzliche Validierung liefert die inhaltliche Struktur der einzelnen Faktoren:
SolaBtsich in der Tabelle erkennen, dal} die ersten zwei Faktoren den Hauptanteil der
erklarten Varianz ausmachen (etwa 40-45 % der Gesamtvarianz). Dies hitte erlaubt,
auch ein vereinfachtes Zwei-Faktoren-Modell fiir den Fortgang der Untersuchung zu
wihlen. Dieses Ergebnis kann als eine weitere Bestdtigung des erwihnten Zwei-Fakto-
ren-Modells Personlichkeitsprobleme versus Verhaltensprobleme interpretiert werden
(vgl. Kohn, 1977, Kap. 2). Auch das hier gewihlte Vier-Faktoren-Modell enthilt diese
zwei Dimensionen als die beiden stirksten Faktoren: Der erste Faktor, hier mit
Konzentration/Interesse bezeichnet, ist bipolar, wobei das negative Ende deutlich von
Items markiert wird, die auf Personlichkeitsprobleme hindeuten (z. B. ,der Schiiler ist
geistig abwesend” oder ,der Schiiler verbringt seine Zeit ziellos“). Die Dimension
negatives und aggressives Verhalten (Faktor II) ist dagegen unipolar und verweist
inhaltlich eindeutig auf die Dimension von Verhaltensproblemen (das iiblicherweise in
anderen Faktorenmodellen enthaltene positive Ende dieses Faktors konnte hier auf-
grund fehlender Items entsprechenden Inhalts nicht identifiziert werden). Trotz dieser
Bestatigung des Zwei-Faktoren-Modells wurde entschieden, mehr als zwei Faktoren
zu extrahieren und damit ein differenzierteres Modell zu betrachten: Die beiden
zusitzlichen Faktoren sozialer Riickzug und Hilflosigkeit/Angstlichkeit erklirten zwar
zusammengenommen nur 16 bis 19 Prozent der Varianz, erschienen jedoch inhaltlich
fir die Untersuchung der Verhaltenskomponenten depressiver Storungen als sehr
relevant.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dall das identifizierte Vier-Faktoren-
Modell zeitlich hinreichend stabil und inhaltlich ausreichend differenzierend erscheint,
um sowohl Entwicklungsverdnderungen als auch mehrere potentielle Verhaltens-
dimensionen depressiven Verhaltens in reliabler und valider Weise abzubilden. Auf der
Grundiage der gewonnenen Verhaltensdimensionen wurden daher fiir die weitere
Untersuchung individuelle Verhaltenskennwerte gebildet.

4.2.2.2 Skalierung und Reliabilitit der Verhaltensdimensionen
Zur Operationalisierung der Verhaltensdimensionen sollten auf der Basis der Struktu-
ren der Faktorenladungen Items ausgewihlt werden, die die Verhaltensdimension

moglichst prizise bestimmen. Kriterien der Auswahl waren einerseits ein moglichst
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eindeutiges Ladungsmuster der Items zu einem bestimmten MeBzeitpunkt und die
longitudinale Konstanz des Ladungsmusters, andererseits aber auch inhaltliche Ge-
sichtspunkte. Es sollte dabei gewihrleistet sein, daBl die ausgewihlten Items den
Faktor in inhaltlich eindeutiger Weise definieren und langsschnittlich invariant sind,
um ein stabiles Bezugssystem zur Bestimmung von zeitlicher Stabilitdt in der Entwick-
lung zu gewinnen. Soweit méglich, wurden daher nur Items beriicksichtigt, deren
Faktorenladungen langsschnittlich konsistent auf dem zu definierenden Faktor nach
der Rotation mehr als .60 betrugen und die gleichzeitig auf anderen Faktoren mog-
lichst niedrig luden (< .30). Dies konnte bei den ersten beiden Faktoren grundsétzlich
gewihrleistet werden, da deren Struktur auch iiber die Mef3zeitpunkte hinweg weitge-
hend invariant war®.

Die Itemauswahl bei den zwei letzten, schwicheren Faktoren erwies sich insgesamt
als etwas schwieriger, da die Faktorenladungen allgemein etwas geringer waren und
einige Items auf beiden Faktoren etwa gleich hoch oder zu anderen MeBzeitpunkten
auf dem anderen Faktor luden. Daher konnte keine feste Ladungsgrenze zur Auswahi
festgelegt werden. Es wurde deshalb vor allem nach inhaltlichen Kriterien entschieden.
Dabei wurden Items mit unklaren Ladungsmustern nicht beriicksichtigt®. Fiir die
Operationalisierung der Dimension sozialer Riickzug konnten neun Items, fiir die der
Dimension Hilflosigkeit/Angstlichkeit zehn Items ausgewihlt werden (siche Anhang).

Interne Reliabilitit und Summenwert

Bei der Priifung der Skalierbarkeit der ausgewihlten Items zu jedem Faktor ergaben
sich beachtliche interne Homogenititen der gebildeten Skalen. So konnte fiir die Skala
Konzentrationsprobleme (Faktor I) ein Cronbach « von .95/.97/.96 errechnet werden,
fiirr die Skala negatives und aggressives Verhalten (Faktor 1) ein a von .92/.94/.95. Nur
geringfiigig niedriger waren die berechneten Homogenititen der beiden schwicheren
Faktoren: Fiir die Skala sozialer Riickzug (Faktor IIT) ergab sich ein « von .89/.87/.90,
fiir die Skala Hilflosigkeit/Angstlichkeit (Faktor IV) ein a von .85/.91/.89 (die Zahlen
beziehen sich jeweils auf das Alter von 9, 12 und 15 Jahren). Aufgrund der hohen
internen Homogenititen der Skalen wurde entschieden, aus den beschriebenen Item-
gruppen jeweils einen Summenwert als globales Verhaltensmall zu berechnen. Die
Items gingen ungewichtet in die Summenwerte ein. In einigen Fillen muBten fehlende
Werte einzelner Items ersetzt werden, um vollstindige Datensitze zu erhalten. Vorana-
lysen erbrachten Mittelwertsunterschiede der Items hinsichtlich der Designvariablen
allgemeine Fahigkeit, soziale Schicht (hier dichotom ,,hoch/niedrig®) und Geschlecht.
Um den durch die Substitution fehlender Werte entstehenden Fehler moglichst gering
zu halten, wurden diese durch die Mittelwerte der durch die Designvariablen definier-
ten Zellen ersetzt. Mit Hilfe der so konkretisierten basalen Verhaltensdimensionen

Tabellen zur Itemauswahl der vier verschiedenen Kennwerte finden sich im Anhang der Arbeit (Tab. I bis
V).

Lediglich ein Item wurde zweifach verwendet, weil es inhaltlich sowohl zu sezialem Riickzug als auch zu
Hilflosigkeit/Angstlichkeit zu rechnen war (K18, , Schiiler traut sich nicht, Hilfe bei anderen zu suchen®,
siche Tab. III und IV des Anhangs).
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wurde nun analysiert, inwieweit Kinder mit unterschiedlich ausgepriagten depressiven
Symptomatiken im Alter von sieben Jahren sich auch zu spiteren Entwicklungsstufen
unterscheiden lassen. Dies ist Gegenstand des folgenden Abschnitts.

4.2.3 Unterschiede depressiver” und nichtdepressiver Kinder: Die differentielle Stabi-
litdt depressiver Einzelsymptome

Die mit sieben Jahren hinsichtlich ihrer depressiven Symptomatik klassifizierten
Kinder (vgl. Abschnitt 4.1.2) wurden im folgenden auf ihre Unterschiede im schu-
lischen Verhalten, operationalisiert durch die einzelnen Summenwerte der vier Basis-
dimensionen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren, untersucht. Die Untersuchung ver-
folgte mehrere Ziele: Einerseits sollte die Hypothese invarianter depressiver Merkmale
von der mittleren Kindheit bis in die Adoleszenz gepriift werden (Symptomstabilitit,
vgl. Abschnitt 2.4). Thre Bestitigung wiirde die Angemessenheit der diagnostischen
Kriterien des DSM III fiir die affektiven Stérungen in der Kindheit bestétigen. Ande-
rerseits sollte gepriift werden, inwieweit die Klassifikation mit sieben Jahren durch
Unterschiede in depressionsrelevanten Verhaltensdimensionen validiert werden kann.
Letztlich sollte die Analyse auch erhellen, inwieweit unter Verwendung von standardi-
sierten Instrumente der Lehrerbefragung depressionsrelevante Verhaltensmerkmale
erhoben werden kénnen.

Die folgenden Untersuchungen wurden mit einfaktoriellen varianzanalytischen
Planen vorgenommen, in die die vier Verhaltenskennwerte als abhéngige, meflwieder-
holte Faktoren eingingen. Die Endklassifikation depressiver Symptomatik im Alter
von sieben Jahren wurde dabei als der Faktor méglicher Merkmalsvarianz betrachtet.
Die unterschiedlichen und nicht zueinander proportionalen GruppengréBlen (N =
46/21/12/9) steliten dabei ein methodisches Problem dar, da sie die statistischen
Parameter der Varianzanalyse in unkontrollierbarer Weise beeinflussen (Glaser, 1978,
S. 165). Auch die nicht vorliegende Normalverteilung der vier Verhaltenskennwerte
stellt eine Verletzung der Voraussetzungen fiir die Anwendung der Varianzanalyse dar.
Zur Umgehung des Problems nicht vergleichbarer GruppengroBen wire denkbar
gewesen, die Zellen durch nach dem Zufall vorgenommene Eliminierung von Indivi-
duen zu proportionalisieren. Jedoch erschien dies im vorliegenden Fall nicht sinnvoll,
weil die GruppengréBie der Kinder mit schwerer depressiver Symptomatik ohnehin
recht klein war. Es wire zwar denkbar gewesen, die beiden Gruppen mit eindeutig
depressiver Symptomatik (N = 12 und N = 9) als einheitliche Gruppe zu betrachten, um
damit im Sinne der Varianzanalyse vergleichbare Zellengrofen zu erhalten. Dies
schien aber ebenfalls nicht sinnvoll, da es ein weiteres Ziel der Untersuchung war zu
priifen, inwieweit diese beiden Gruppen sich auch im spiteren Verhalten unterschei-
den. Da der Zweck der Verwendung der Varianzanalyse in der vorliegenden Unter-

7 Zursprachlichen Vereinfachung wird hier und im folgenden von ,depressiven® Kindern gesprochen. Um
den Vorwurf des ,labeling” zu entkriaften: Gemeint sind natiirlich Kinder, bei denen depressive Sym-
ptome oder ein depressives Syndrom beobachtet wurden.
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suchung nicht primir eine Priifung von Hypothesen, sondern eher eine Exploration
von Verhaltensunterschieden war, wurden diese methodischen Ungenauigkeiten zu-
nédchst in Kauf genommen. Zusétzliche Analysen mit proportionalisierten Zellen-
groBen ergaben vergleichbare Ergebnisse und rechtfertigten somit diese Strategie.
Dennoch miissen die Ergebnisse der inferenzstatistischen Priifungen vorsichtig inter-
pretiert werden.

Die vier einfaktoriellen Varianzanalysen mit Mef3wiederholung und anschlieen-
den post-hoc-Tests der Mittelwertsunterschiede der Depressionsgruppen (Duncan-
Test fiir Paarvergleiche, vgl. Glaser, 1978, S. 127) ergaben folgendes Bild der Entwick-
lung depressiver Symptomatiken (siehe auch die Abb. 4 bis 7 sowie die Tab. 10 bis 13):

1. Vermehrte Konzentrationsprobleme

Klagen oder Hinweise iiber verminderte Denk- und Konzentrationsfiahigkeit stellen im
Sinne des DSM 1II ein diagnostisches Kriterium sowohl der akuten als auch der
chronischen Form depressiver Stérungen dar (vgl. Abschnitt 2.1.4). Insofern war es
wichtig zu priifen, inwieweit die im Alter von sieben Jahren in bezug auf ihre depressive
Symptomatik klassifizierten Kinder sich spiter hinsichtlich ihrer Konzentra-
tionsfahigkeit im Unterricht ebenfalls unterscheiden lassen. Abbildung 4 und Ta-
belle 10 verdeutlichen die Ergebnisse dieser Analyse: Kinder, die im Alter von sieben
Jahren aufgrund ihrer Verhaltensbeschreibungen als depressiv eingestuft wurden,
zeigen im Urteil ihrer Klassenlehrer konstant wesentlich mehr Konzentrationspro-
bleme im Unterricht als jene Kinder, deren depressive Symptomatik bei Schuleintritt
entweder eher gering war oder die iiberhaupt keine depressiven Symptome zeigten
(F = 17,45, p <.000; vgl. Tab. 10).

Es fallt auf, daf die beiden depressiven Gruppen von Kindern in dieser ersten
basalen Verhaltensdimension - im Gegensatz zu den folgenden Kennwerten - von den
Lehrern praktisch identisch eingestuft werden, sich also hinsichtlich dieses Symptoms
offensichtlich vollig gleichen. Hingegen kénnen Kinder mit einzelnen depressiven
Symptomen im Alter von sieben Jahren hinsichtlich ihrer Konzentrationsprobleme
symptomfreien Kindern gleichgestellt werden. Dies gilt fiir die gesamte untersuchte
Zeitspanne von 9 bis 15 Jahren.

Der zeitliche Verlauf des Merkmals verdeutlicht, dall die Unterschiede in der
Konzentrationsfahigkeit depressiver und nichtdepressiver Kinder vom Schuleintritt
bis zur Adoleszenz invariant bestehenbleiben (F = 0,2, n.s.; vgl. Tab. 10). In bezug auf
Probleme der Konzentrationsfihigkeit kann man aufgrund dieses Ergebnisses von
einer hohen Symptomstabilitit der Storung sprechen. Dieser Befund bestitigt damit
die Angemessenheit dieses diagnostischen Kriteriums des DSM III auch fiir Kinder
und Jugendliche. Die Ergebnisse konnen aber auch als erste Validierung der Kiassifi-
kation mit sicben Jahren angesehen werden: Die Einteilung unterschiedlicher Sym-
ptombilder bleibt in spiteren Entwicklungsstufen in bezug auf Konzentrationspro-
bleme erhalten; Kinder mit wenigen oder keinen Symptomen im Alter von sieben
Jahren lassen sich auch spater von den Kindern bezichungsweise Jugendlichen unter-
scheiden, die im Alter von sieben Jahren eindeutige Symptome aufwiesen.
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Abbildung 4: Entwicklungsveridnderungen von Konzentrationsproblemen im Alter von
9, 12 und 15 Jahren in Abhéngigkeit von der depressiven Symptomatik
mit 7 Jahren
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Die Konzentrationsprobleme aller Kinder nehmen insgesamt gesehen wahrend der
untersuchten Zeitspanne wenig zu (F = 2,11, n.s.; vgl. Tab. 10), und auch nicht
differentiell bei einzelnen Gruppen unterschiedlicher depressiver Symptomatik. Das
Lehrerurteil ist also insgesamt hinsichtlich dieser Dimension als ein stabiler und
invarianter Verhaltensindikator zu betrachten - trotz wechselnder Lehrer und erheb-
licher Unterschiede in den schulischen Anforderungen wihrend dieser Entwicklungs-
spanne.

Tabelle 10: Konzentrationsproblemeim Alter von 9, 12 und 15 Jahren in Abhéngigkeit

von der depressiven Symptomatik mit 7 Jahren (Ergebnisse der Varianz-
analyse mit Mefwiederholung)

Faktor df SS MS F pr>F
Depression mit 7 Jahren 3 7746,80 258227 7,45 0,000
Zeit 2 422,98 211,49 2,11 n.s.
Zeit x Depression mit 7 Jahren 6 117,97 19,66 0,20 n.s.
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2. Verstdrkte Tendenz zum sozialen Riickzug

Die Tendenz zu sozialem Riickzug ist nach den diagnostischen Kriterien des DSM 111
ebenfalls ein Merkmal der chronisch-depressiven Stérung. Die eng damit verkniipfte
Problematik des Vermeidungsverhaltens von Kindern nach traumatischen Trennun-
gen oder von Kindern mit zuriickweisenden oder wenig affektiven Miittern wurde in
bezug auf bindungstheoretische Modelle depressiver Stérungen ausfithrlich darge-
stellt. Auf den noch unklaren funktionalen Zusammenhang zwischen Riickzugsverhal-
ten und depressiven Stérungen wurde dabei hingewiesen (vgl. Abschnitt 2.2.3). Der
aktive Riickzug von sozialem Kontakt kann als ein hervorstechendes Merkmal akut-
depressiver Zustinde bei Erwachsenen angesehen werden (wenngleich dies nicht in den
diagnostischen Kriterien des DSM III fiir die akut-depressive Stérung verankert ist).
Wie verhilt es sich aber bei Kindern und Jugendlichen?

Abbildung 5 und Tabelle 11 veranschaulichen das Ergebnis der entsprechenden
Analysen zum Zusammenhang von frithen depressiven Symptomatiken und spaterem
Riickzugsverhalten im Unterricht. Ahnlich wie hinsichtlich ihrer Konzentrationspro-
bleme werden Kinder, die im Alter von sieben Jahren als depressiv beurteilt wurden,
von den Lehrern insgesamt als wesentlich stirker sozial zuriickgezogen beurteilt als die
nichtdepressiven Kinder gleichen Alters. Dies gilt zunéchst iiber alle untersuchten
Altersstufen hinweg (F = 14,87, p < .000; vgl. Tab. 11).

Abbildung 5: Entwicklungsverinderungen von sozialem Riickzug im Alter von 9, 12 und
15 Jahren in Abhédngigkeit von der depressiven Symptomatik mit 7 Jahren
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Etwas anders verhilt es sich, wenn man die beiden Depressionsgruppen in ihrem
Verlauf betrachtet: Wihrend die Kinder mit mittlerer depressiver Symptomatik zu-
nichst deutlich weniger Riickzug im Unterricht zeigen als die Kinder mit schwerer
Symptomatik und sich im Alter von neun Jahren nicht signifikant von Kindern mit
wenigen Symptomen unterscheiden, nimmt ihr Riickzugsverhalten spéter im Vergleich
zu den schwer depressiven Kindern konstant zu (F = 2,11, p < .06; vgl. Tab. 11). Im
Alter von 12 und 15 Jahren unterscheiden sie sich nicht mehr von den Kindern mit
anfinglich schwerer Symptomatik, deren Riickzugsverhalten zu Beginn der Adoles-
zenz eher abnimmt. Von der insgesamt wesentlichen Zunahme des Riickzugsverhal-
tens aller Kinder (F = 3,81, p < .03) sind daher hauptséichlich Kinder mit mittlerer
depressiver Symptomatik bei Schuleintritt betroffen.

Tabelle 11: Sozialer Riickzug im Alter von 9, 12 und 15 Jahren in Abhingigkeit von
der depressiven Symptomatik mit 7 Jahren (Ergebnisse der Varianz-
analyse mit Mewiederholung)

Faktor df SS MS F pr>F
Depression mit 7 Jahren 3 2556,04 852,01 14,87 0,000
Zeit 2 206,23 103,11 3,81 0,024
Zeit x Depression mit 7 Jahren 6 342,38 57,06 2,11 0,055

Ungeachtet des unterschiedlichen Entwicklungsverlaufs bleibt festzuhalten, da
beide Depressionsgruppen sich durchgingig mehr von ihren Mitschiilern und Lehrern
zuriickziehen als Kinder, die keine depressiven Merkmale im Alter von sieben Jahren
zeigten. Daher kann auch in diesem Fall zunédchst davon ausgegangen werden, daBl das
diagnostische Kriterium ,sozialer Riickzug® des DSM 111 fiir die weniger schwere,
chronische Form der Stérung im Prinzip auch fiir Kinder und Jugendliche angemessen
ist. Jedoch weisen die Ergebnisse in die Richtung, daf} dieses Merkmal entwicklungs-
bedingten Verdnderungen unterworfen ist, die méglicherweise eine stiarkere Unter-
scheidung zwischen verschiedenen Storungsformen notwendig machen. Darauf wird
in der Diskussion der Befunde dieses Kapitels nidher eingegangen werden (Ab-
schnitt 4.3). Auch dieser Befund kann als Validierung der Klassifikation im Alter von
sieben Jahren angesehen werden, da die Einteilung in depressive und nichtdepressive
Kinder auch in bezug auf sozialen Riickzug wihrend spiterer Entwicklungsstufen
weitgehend bestehenbleibt.

3. Erhohte Tendenz zu hilflosem und dngstlichem Verhalten

Aufgrund theoretischer Uberlegungen im Zusammenhang mit dem Konzept der Er-
lernten Hilflosigkeit (vgl. Abschnitt 2.2.2) konnte angenommen werden, daB Kinder
mit frithen depressiven Merkmalen sich spiter in der Schule insgesamt gesehen hilf-
loser und dngstlicher verhalten als Kinder ohne entsprechende Symptomatik. Typische
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Merkmale dieses Verhaltens sind etwa hiufiges Weinen, schnelles Resignieren ange-
sichts eines Problems oder Schwierigkeiten, die eigenen Rechte gegeniiber anderen zu
verteidigen. Kinder mit erhéhter Tendenz zu hilflosem und 4ngstlichem Verhalten
werden von den Lehrern auch als empfindlicher, dngstlicher, unsicherer und ,,trauri-
ger” beschrieben als ihre Mitschiiler (vgl. Tab. IV des Anhangs). Obwohl diese Verhal-
tensweisen aus theoretischer Sicht als typisch fiir depressive Stérungen angesehen
werden miissen, finden sie sich nur teilweise (wie etwa der traurige und niedergeschla-
gene Gesichtsausdruck) unter den diagnostischen Kriterien des DSM II1. Abbildung 6
und Tabelle 12 verdeutlichen dagegen, daB in bezug auf diese Verhaltensweisen die
diagnostischen Kriterien des Manuals moglicherweise nicht ausreichend sind: Wie
erwartet verhalten sich Kinder, die zu Schulbeginn als depressiv eingestuft wurden, in
allen untersuchten Altersstufen wesentlich hilfloser und dngstlicher als Kinder ohne
entsprechende Symptomatik im Alter von sieben Jahren (F = 15,97, p < .000; vgl.
Tab. 12).

Ahnlich wie im Fall von Konzentrationsproblemen und sozialem Riickzug unter-
scheiden sich die Kinder, bei denen anfangs keine depressiven Symptome festgestellt
werden konnten, hinsichtlich hilflosen und dngstlichen Verhaltens faktisch nicht von
jenen, die nur einzelne Symptome zeigten. Bei beiden Gruppen kann das in Frage

Abbildung 6: Entwicklungsverinderungen von hilflosem/éingstlichem Verhalten im Alter
von 9, 12 und 15 Jahren in Abhéngigkeit von der depressiven Symptomatik
mit 7 Jahren

Summenwert aus 10 Items
(Werte von 10-50)
[\
=
|

e}
1 A
oI
] §izinans e
1 —— Schwer depressiv N= 9
1 ~— = Mittelschwer depressiv (N = 12)
b — - — Wenig depressiv (N=21)
1 e Nicht depressiv (N =46)
10 T T T
9 Jahre 12 Jahre 15 Jahre
DUNCAN-Test: S,M>W, N* S>M>W, N* S,M>W, N*

* p<.05

124



Tabelle 12: Hilflosigkeit/Angstlichkeitim Alter von 9, 12 und 15 Jahren in Abhéngig-
keit von der depressiven Symptomatik mit 7 Jahren (Ergebnisse der
Varianzanalyse mit Mewiederholung)

Faktor df SS MS F pr>F
Depression mit 7 Jahren 3 3042,93 1014,31 15,97 0,000
Zeit 2 302,64 151,32 6,06 0,003
Zeit X Depression mit 7 Jahren 6 95,84 15,97 0,64 n.s.

stehende Verhalten in der mittleren Kindheit und zu Beginn der Adoleszenz kaum
beobachtet werden, und es nimmt im Verlauf der Pubertit nur geringfiigig zu. Die
allgemeine Zunahme von Angst und Hilflosigkeit wihrend der Adoleszenzphase
scheint fiir diese Entwicklungsperiode typisch zu sein (F = 6,06, p <.003; vgl. Tab. 12).

Kinder mit anfanglicher mittlerer depressiver Symptomatik sind dagegen weit mehr
von Angst und Hilflosigkeit betroffen. Bei ihnen nimmt dieses Symptom im Verlauf
der Pubertit auch am stirksten zu. Sie unterscheiden sich mit 15 Jahren nicht mehr
von den Kindern, die bei Schuleintritt die schwersten depressiven Symptome zeigten.
Dennoch sind sie im Alter von zwolf Jahren weniger hilflos und dngstlich als die
schwer depressiven Kinder und dhneln im Symptomverlauf eher den normalen Kin-
dern. Kinder mit anfianglich schweren depressiven Symptomen zeigen zu allen unter-
suchten Entwicklungsperioden am meisten Hilflosigkeit und Angst. Bei ihnen nimmt
die Ausprigung dieses Symptoms bereits zu Beginn der Adoleszenz zu, also frither als
bei allen anderen Kindern. Ihr Symptomverlauf kann jedoch trotz dieser Zunahme als
weitgehend konstant angesehen werden.

Auch Hilflosigkeit und Angst scheinen demnach typische und weitgehend entwick-
lungsinvariante Symptome depressiver Stoérungen zu sein, wie aufgrund der Theorie
der Erlernten Hilflosigkeit bereits vermutet wurde. Wiederum unterstreichen die Be-
funde zu diesem Problemverhalten die Validitiat der entwickelten Klassifikation mit
sieben Jahren. Sollten sich diese Befunde replizieren lassen, wire eine Erweiterung der
diagnostischen Kriterien des DSM III um dieses Symptom bei Kindern und Jugend-
lichen notwendig. Auch hier wire jedoch, dhnlich wie bei sozialem Riuckzug, im
Hinblick auf verschiedene Formen der Storung eine gewisse entwicklungsbedingte
Differenzierung in Erwigung zu ziehen, insofern man die beiden Gruppen unter-
schiedlicher Symptomatik als Ausdruck verschiedener Formen der kindlichen Depres-
sion betrachtet. Darauf wird im Verlauf der Diskussion der Ergebnisse zur Symptom-
stabilitiat depressiver Stérungen noch niher eingegangen werden (Abschnitt 4.3).

4. Keine vermehrten negativen und aggressiven Verhaltensweisen

Das Verhiltnis frither depressiver Stérungen zu spiteren negativen und aggressiven
Verhaltensweisen (die letzte der vier basalen Verhaltensdimensionen) war aus theore-
tischer Sicht nicht klar vorauszusagen. Versteht man diese Verhaltensdimension als
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Operationalisierung der nosologischen Kategorie der Verhaltensstérungen, so sollten
depressive Stérungen im Sinne von eindeutigen Stérungsbildern von ihnen klar abge-
grenzt werden konnen (diskriminante Validitit). Mit anderen Worten sollten die im
Alter von sieben Jahren als depressiv klassifizierten Kinder sich auf dieser Dimension
nicht von den anderen Kindern unterscheiden. Es finden sich jedoch in der Literatur
einige Hinweise darauf, dafl innerhalb des Konzeptes der maskierten Depression (vgl.
Abschnitt 2.1.2) ausagierendes Verhalten als Kennzeichen depressiver Stérungen in
der mittleren Kindheit angesehen werden kann (Cytryn & McKnew, 1972; Carlson &
Cantwell, 1980). Im DSM III werden dementsprechend ,Reizbarkeit” oder ,iiber-
maBiger Zorn“ (gegeniiber Eltern oder Pflegepersonen) bei Kindern als ein Hinweis
auf die chronisch-neurotische Stérungsform der Depression gewertet (vgl. Ab-
schnitt 2.1.4). Unklar war jedoch, inwieweit die hier untersuchte Operationalisierung
von negativem und aggressivem Verhalten sich mit typischen ausagierenden Verhal-
tensweisen ,,maskiert depressiver” Kinder deckt. Wir gingen eher davon aus, daf} der
hier untersuchte Summenwert eine zu grobe Kennzeichnung negativer und aggressiver
Verhaltensweisen darstellt, als dafl er dieses spezifische Verhalten des Ausagierens
abdecken konnte. Abbildung 7 und Tabelle 13 veranschaulichen die Unterschiede
zwischen depressiven und nichtdepressiven Kindern in bezug auf negatives und aggres-
sives Verhalten im Untersuchungszeitraum:

Abbildung 7: Entwicklungsverdnderungen von negativem und aggressivem Verhalten
im Alter von 9, 12 und 15 Jahren in Abhéngigkeit von der depressiven
Symptomatik mit 7 Jahren
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Tabelle 13: Negatives und aggressives Verhalten im Alter von 9, 12 und 15 Jahren in
Abhingigkeit von der depressiven Symptomatik mit 7 Jahren (Ergebnisse
der Varianzanalyse mit MeBwiederholung)

Faktor df SS MS F pr>F
Depression mit 7 Jahren 3 206,12 68,70 0,44 n.s.
Zeit 2 49,17 24,58 0,41 n.s.
Zeit x Depression mit 7 Jahren 6 210,00 35,00 0,58 n.s.

Insgesamt gesehen zeigen die einzelnen Gruppen fast keine Unterschiede hinsicht-
lich negativer Verhaltensweisen. Die im Alter von sieben Jahren als depressiv klassifi-
zierten Kinder sind nicht aggressiver oder negativer im Unterricht als andere, normale
Kinder (F = 0,44, n.s.; vgl. Tab. 13). Die im Alter von neun Jahren bestehenden,
ohnehin geringen Unterschiede verschwinden mit fortschreitender Entwicklung zu-
nehmend, obgleich diese zeitliche Verdnderung ebenfalls nicht als wesentlich angese-
hen werden kann (F = 0,58, n.s.; vgl. Tab. 13). Auch die Kinder mit schweren
depressiven Stérungsbildern im Alter von sieben Jahren zeigen nicht mehr aggressives
oder negatives Verhalten als normale Kinder und gleichen ihnen im Entwicklungsver-
lauf dieses Verhaltensmerkmals. Bei ihnen kénnen auch hier keine Anzeichen fiir die
Verdecktheit depressiver Storungsbilder durch ausagierendes Verhalten oder andere
Symptome festgestellt werden.

Auffallend ist allerdings erneut der abweichende Entwicklungsverlauf negativer
Verhaltensweisen bei den mittelschwer depressiven Kindern. Sie verhalten sich mit
neun Jahren tendenziell am negativsten und aggressivsten (wobei die Unterschiede nur
in bezug auf die Kinder mit Einzelsymptomen im Alter von sieben Jahren signifikant
sind). Mit Beginn der Pubertit scheint jedoch, ganz anders als bei allen anderen
Kindern, dieses Verhalten abrupt nachzulassen. Mit 12 Jahren verhalten sie sich
tendenziell am wenigsten negativ und aggressiv. Obwohl diese Befunde statistisch
gesehen keine Bedeutung haben, lassen sie sich méglicherweise als Indiz dafiir werten,
daB das Konzept der maskierten Depression fiir minder schwere Formen der Storung
eine gewisse Giiltigkeit haben konnte. Dies wiirde die Aufnahme dieses Symptoms
innerhalb der diagnostischen Kriterien der dysthymen Stdrung (chronisch-neurotische
Depression) des DSM III fiir Kinder unterstreichen.

ZusammengefaBt deuten die Ergebnisse jedoch darauf hin, daB depressive Storun-
gen von der Kategorie der Verhaltensstorungen wihrend des gesamten untersuchten
Zeitraumes klar unterschieden werden kénnen (diskriminante Validitit), womit ein
weiterer Beleg fiir die Rechtfertigung dieser Stérungskategorie gegeben ist (vgl. Ab-
schnitt 2.1.1). Dariiber hinaus belegen die Befunde ein weiteres Mal die Validitit der in
dieser Untersuchung vorgenommenen Klassifikation depressiver Stérungsbilder im
Alter von sieben Jahren.
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4.3 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Der vorausgegangene erste Abschnitt des empirischen Teils dieser Arbeit verfolgte im
wesentlichen zwei Ziele: Zum einen wurde mit Hilfe eines neu entwickelten Klassifika-
tionsschemas der Versuch unternommen, unstandardisiertes Material der Verhaltens-
beobachtung durch Laien hinsichtlich depressiver Verhaltensweisen und Reaktions-
muster auszuwerten. Zum anderen wurde anhand von standardisierten Verhaltensbe-
schreibungen von Lehrern untersucht, in welcher Weise sich das Symptombild
depressiver Storungen in der Kindheit und Adoleszenz in bezug auf bestimmte Verhal-
tensmerkmale entwickelt und verdndert. Im Hinblick auf die geschilderte unklare
diagnostische Situation depressiver Storungen in der Kindheit sollte dies eine weitere
Klarung erbringen, ob die heute sehr verbreitete Annahme eines in weiten Bereichen
entwicklungsinvarianten Storungsbildes (Symptomstabilitit) gerechtfertigt erscheint.

Die Konstruktion eines neuen Klassifikationsschemas im Alter von sieben Jahren
geschah aus mehreren wichtigen Griinden: Es sollte zunichst eine diagnostische
Ausgangsbasis bereits im Alter von sieben Jahren (also zu Beginn der gesamten
Langsschnittstudie) geschaffen werden, um spitere Verhaltensmerkmale depressiver
Kinder anhand von Lehrerbeobachtungen untersuchen zu kénnen. Mit einem von
Lehrerdaten unabhéngigen Mal} war auch die Moglichkeit gegeben, die Validitit von
standardisierten Lehrerbefragungen in bezug auf depressive Symptome zu ermitteln.
Ferner sollte mit dem vorhandenen Material der Lingsschnittstudie ,Kindliche Ent-
wicklung und soziale Struktur® ein moglichst langer Entwicklungszeitraum untersucht
werden, um die Verdnderung depressiver Stdrungen tiber kritische Entwicklungs-
phasen hinweg verfolgen zu kénnen. Das erschien insbesondere im Hinblick auf die
Untersuchung der Vorhersagekraft und damit der klinischen Relevanz frither depressi-
ver Stérungsmuster (prddiktive Validitdt) von vordringlicher Bedeutung zu sein, da
dieses Kriterium einen wichtigen Bestandteil des psychiatrischen Stérungskonzeptes
darstellt. Auf die damit zusammenhéingenden sozialpolitischen Konsequenzen wurde
bereits hingewiesen (vgl. Kap. 2). Ferner ergab die Klassifikation eine Einschidtzung
der Pridvalenz bereits zu Beginn der Schulzeit, wodurch #tiologische Faktoren des
Schulalters und Entwicklungseinfliisse einer neuen sozialen Umwelt (Schule) besser
kontrolliert werden kénnen. Mit Blick auf Praventionsméglichkeiten sollte schlieBlich
auch die Aussagekraft von Laienbeobachtungen zur schnelleren Erkennung psy-
chischer Problemzustinde beurteilt werden.

Das entwickelte Klassifikationsschema erwies sich mit Blick auf die deutlichen und
spezifischen spéteren Verhaltensunterschiede der als depressiv beziehungsweise nicht-
depressiv Kklassifizierten Kinder als weitgehend valide und brauchbar (vgl. Ab-
schnitt 4.2.3): Wichtige depressionsrelevante Merkmale wie zum Beispiel die Tendenz
zu sozialem Riickzug, zu Konzentrationsstérungen und zu hilflosem und dngstlichem
Verhalten konnten durch die Klassifikation iiber einen langen Entwicklungszeitraum
hinweg zuverldssig vorhergesagt werden (konvergente Validitdt). In bezug auf spiteres
aggressives und negatives Verhalten, ein Merkmal, das als eher depressionsuntypisch
angesehen werden muB, erbrachte die vorgenommene Klassifikation dagegen keine
Unterschiede zwischen depressiven und nichtdepressiven Kindern zu spiteren Mef3-
zeitpunkten. Die diagnostische Indifferenz des Instrumentes gegeniiber anderen Sto-
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rungsbildern der Kindheit, insbesondere gegeniiber Verhaltensstérungen, konnte da-
mit belegt werden (diskriminante Validitit). Dies gilt jedoch nicht fiir die verschiedenen
Angstsyndrome, die in diagnostischen Manualen genannt werden. Hier kann nicht
ausgeschlossen werden, dal das Klassifikationsschema auch viele Aspekte dieser
Storungsbilder mit erfait. Im DSM III werden drei Angstsyndrome des Kindes- und
Jugendalters genannt, die deutliche Uberschneidungen mit Symptomen der Depres-
sion zeigen. Hier sind insbesondere das Angstsyndrom mit Trennungsangst und das
Angstsyndrom mit Uberingstlichkeit zu nennen (vgl. Abschnitt 2.2.4). In diagno-
stischen Studien an klinischen Stichproben konnte mehrmals gezeigt werden, dafl das
Symptombild von Kindern oft Kriterien sowohl von Angstsyndromen als auch von
depressiven Stérungen erfiillt (vgl. Kazdin, 1990). Dieser als Komorbiditdit bezeichnete
Umstand kénnte ein Hinweis darauf sein, daf diese in ihren Symptomen verwandten
Syndrome entweder dhnlichen Ursprungs sind, verschiedene Aspekte einer gemein-
samen Storung darstellen oder 4tiologisch das eine Syndrom eine Folge des anderen
ist. Bisher konnte jedoch das Verhiltnis dieser beiden Syndrome nicht weiter geklirt
werden; hier ist weitere Forschung nétig. Auch im hier entwickelten Klassifikations-
schema konnte diesbeziiglich keine weitere Abgrenzung vorgenommen werden, weil
dazu das Material nicht ausreichend war. Es kann daher nicht ausgeschlossen werden,
dal} bestimmte Angstsyndrome, soweit sie deutliche Symptomiiberschneidungen zur
Depression aufweisen, in der Klassifikation mit erfait wurden.

Auch hinsichtlich der diagnostischen Kriterien der depressiven Stérung konnte das
entwickelte Klassifikationsschema nicht alle relevanten Merkmale erfassen. Das be-
trifft zum einen somatische Symptome wie Ef3- und Schlafverhalten der Kinder, zum
zweiten suizidale Merkmale des Kindes, beides Aspekte, die in einer Interviewsituation
nicht durch Beobachtung diagnostiziert werden konnen. Auch iber die zeitliche
Persistenz des Symptombildes konnten aufgrund des Materials nur unvollstindige
Aussagen gemacht werden. Insofern muf} daher zusammenfassend gesagt werden, dal3
wichtige Hinweise flir die Reliabilitdt und Validitit des Instrumentes zwar vorliegen,
dal} aber aufgrund der Datenlage nicht abschlieBend beurteilt werden kann, inwieweit
Uberschneidungen mit Angstsyndromen vorliegen und welchen klinischen Status die
hier vorgenommene Diagnose hat. Hier konnte nur ein empirischer Vergleich dieses
Klassifikationsschemas mit anderen, bereits ausreichend validierten diagnostischen
Instrumenten Kldrung bringen. Inwieweit verlifiliche Verfahren fur diese Entwick-
Iungsstufe iiberhaupt zum jetzigen Zeitpunkt vorliegen, ist jedoch bisher unklar ge-
blieben.

Hinsichtlich der Privalenz depressiver Storungsbilder bei islandischen Stadtkin-
dern im Schuleintrittsalter von sieben Jahren ergab sich mit Hilfe des entwickelten
Verfahrens folgendes Bild: Unterscheidet man bei Kindern ebenso wie bei Erwachse-
nen zwischen einer schweren akuten (Typ A nach Kendell, 1976) und einer weniger
schweren, chronisch-neurotischen Form der Storung (Typ B, wie oben), so ergeben sich
in der hier untersuchten Stichprobe aus einer stadtischen Umgebung Islands Vor-
kommensraten von 4,5 Prozent bis etwa 10 Prozent fiir die schwerere, akute Form und
Raten von 13,6 Prozent bis etwa 19 Prozent fiir die weniger schwere, chronisch-neuro-
tische Form der Depression bei Kindern im frithen Schulalter (die Zahlen schwanken
in Abhingigkeit vom betrachteten Klassifikationsgrenzwert der schweren Form der
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Depression). Diese Raten erscheinen mit Blick auf vergleichbare Untersuchungen sehr
hoch. Zieht man die Charakteristiken der hier untersuchten Extremgruppenstichprobe
in Betracht, so ergeben sich Raten von etwa 2 Prozent bis 19 Prozent (Typ A oder
schwerere Form) und Raten von 6,5 Prozent bis etwa 21 Prozent (Typ B oder weniger
schwere Form). Diese extremen Schwankungen zeigen, daf die Pravalenz depressiver
Stérungen offensichtlich in erheblichem Mafle von Stichprobencharakteristiken be-
einfluflt wird. Da die untersuchte Stichprobe das jeweils obere und untere Drittel einer
hypothetischen Verteilung des allgemeinen Fiahigkeitsniveaus reprasentiert, kann man
davon ausgehen, dafl die ,wahren“ Werte der Vorkommenshiufigkeit depressiver
Storungen zwischen den genannten Extremwerten anzusiedeln sind. Da man jedoch
nicht von einer Linearitit dieses Merkmals ausgehen kann, kénnen zunéchst nur die
genannten Eckwerte als Orientierung dienen. Hier muf} weitere Forschung Klarung
bringen.

Moglicherweise liegen aber auch noch andere Griinde fiir die hohen Pravalenzraten
vor: Zum einen ist nicht auszuschliefen, dafl innerhalb des Klassifikationsverfahrens
zu niedrige Schwellenwerte gewahlt wurden, oder daf} bei einigen der Kinder eine nur
kurzzeitige depressive Verstimmung vorlag, was aufgrund des vorhandenen Materials
nicht vollstédndig zu kliren war. Insofern kann der diagnostische Status dieses Instru-
mentes trotz der aufgezeigten priadiktiven Validitit nicht als restlos erwiesen angese-
hen werden. Weiterhin ist denkbar, dafl die Priavalenz der Depression bei (islan-
dischen) Kindern aus mehreren Griinden tatsichlich héher ist, als bisherige Studien
zeigen. Hier wiire erstens der kulturelle Raum, in dem die Untersuchung stattfand, zu
nennen. Es ist (allerdings eher literarisch) bekannt, dal Menschen nordischer Lander
einen starkeren Hang zur Depressivitit zeigen als beispielsweise Bewohner des siid-
europdischen Raums. Ein wichtiges Indiz hierfiir wiren die bisher unbestitigten
Berichte, daB Island eine der hochsten Suizidraten der Welt unter seinen Jugendlichen
aufweist. Zweitens ist aber auch denkbar, dafl auch heute noch viele Forscher und
Praktiker dazu neigen, die Storung zu wenig zu beachten oder sie anderen Stérungsbil-
dern zuzuordnen. Die oben angesprochene Komorbiditit von depressiven Syndromen
und Angstsyndromen wiire ein deutlicher Hinweis in diese Richtung. SchlieSlich kann
ebenfalls nicht ausgeschlossen werden, dafi die Stérung bei Kindern in westlichen
Kulturen im Zunehmen begriffen ist.

Die Untersuchung der Symptomstabilitit der depressiven Stérung geschah in der
vorliegenden Arbeit mit Hilfe eines wiederholt verwendeten standardisierten Lehrer-
fragebogens, der aus mehreren gebriduchlichen Instrumenten zur Lehrerbefragung
zusammengesetzt war. Die Untersuchung seiner Struktur ergab ein iiber die MeBzeit-
punkte hinweg weitgehend invariantes Vier-Faktoren-Modell des Schiilerverhaltens,
das inhaltlich die Verhaltensdimensionen Konzentrationsprobleme, negatives und ag-
gressives Verhalten, sozialer Riickzug und allgemeine Hilflosigkeit und Angstlichkeit
widerspiegelt. Die innere Homogenitit dieser Verhaltensdimensionen erwies sich als
hoch. Die Analyse spiaterer Verhaltensunterschiede der im Alter von sieben Jahren
hinsichtlich ihrer Depressivitit klassifizierten Kinder ergab, dal depressive Kinder
sich von nichtdepressiven Kindern hinsichtlich mehrerer Verhaltensdimensionen weit-
gehend konstant und zeitlich invariant unterscheiden: Uber den untersuchten Ent-
wicklungszeitraum hinweg, also von der mittleren Kindheit bis zur Adoleszenz, zeigten
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die als depressiv klassifizierten Gruppen von Kindern wesentlich gréflere Konzentra-
tionsschwierigkeiten, Probleme im sozialen Kontakt und Hilflosigkeit und Angstlich-
keit als die Gruppe der Kinder, die im Alter von sicben Jahren keine depressive
Symptomatik gezeigt hatten. Andererseits erwiesen sich die depressiven Kinder insge-
samt als nicht aggressiver oder negativer in ihrem Verhalten als ihre nichtdepressiven
Mitschiiler. Diese hervorstechende zeitliche Stabilitdt allgemeiner Verhaltensunter-
schiede zwischen depressiven und nichtdepressiven Kindern kann als Zeichen dafiir
gewertet werden, dafl —zumindest was die hier untersuchten Dimensionen anbelangt -
von einer hohen Stabilitit des Symptombildes der Depression bei Kindern und Jugend-
lichen gesprochen werden kann. Die Annahme von im Prinzip identischen klinischen
Erscheinungsbildern der Depression bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen, wie
sie innerhalb des DSM III implizit getroffen wurde, kann nach diesen Befunden
zumindest in Teilen unterstiitzt werden. Unklar bleibt, inwieweit diese Stabilitit
einzelner Symptome auch fiir andere wichtige Merkmale depressiver Stérungen gilt,
wie zum Beispiel fiir ein gestortes EB- und Schlafverhalten, fiir suizidale Gedanken
oder Handlungen sowie fir allgemeine Gefiihle der Unzuldnglichkeit, Wertlosigkeit
oder Schuld. Dies konnte mit dem vorhandenen Material der Lehrerbefragung nicht
geklart werden. Dennoch zeigen die Ergebnisse auf, daf dieses Instrument durchaus in
der Lage ist, bestimmte, eher verhaltensorientierte depressive Merkmale von Kindern
valide zu diagnostizieren.

Die Ergebnisse sprechen also fiir eine prinzipielle Angemessenheit der diagnosti-
schen Kriterien innerhalb des DSM II1. So konnte erstens bestitigt werden, daf} eine
verminderte Denk- und Konzentrationsfihigkeit einen wichtigen Indikator eines depres-
siven Storungsbildes darstellt, ungeachtet des Alters oder der Entwicklungsperiode des
Kindes beziehungsweise Jugendlichen. Dieser Befund kénnte ein Hinweis darauf sein,
daB eine gestorte Informationsverarbeitung ein zentraler Bestandteil der Stérung ist,
wie dies auch von der Kognitiven Theorie der Depression (vgl. Abschnitt 2.2.1)
vermutet wird. Denkbar ist aber auch, daf} dieser Befund eine erhéhte Sensibilitat der
Lehrer fiir Konzentrationsprobleme widerspiegelt, da es unmittelbar mit schulischer
Leistung zusammenhingt (,Mitarbeit“). Zweitens erwies sich auch das Kriterium
sozialer Riickzug (innerhalb des DSM I1I ein Merkmal der chronisch-depressiven oder
auch dysthymen Storung) als ein stabiles Kennzeichen des depressiven Syndroms.
Starker beriicksichtigt werden miifiten dagegen nach diesen Befunden Anzeichen
hilflosen und dngstlichen Verhaltens, die innerhalb des DSM 111 bisher lediglich durch
das Leitsymptom depressive Verstimmung Eingang gefunden haben. Es wire zum
Beispiel denkbar, daBl die inhaltliche Konkretisierung dieser Verhaltensdimension
durch die einzelnen Lehrerfragen eine weitere Operationalisierung der diagnostischen
Kriterien des DSM III zulassen wiirde. Die Befunde zum aggressiven und negativen
Verhalten zeigen, dafl die Unterscheidung des DSM III zwischen Verhaltensstérungen
und affektiven Storungen bei Kindern und Jugendlichen sinnvoll ist: Dieses Verhalten
spielt nach den hier vorgestellten Befunden fast keine Rolle innerhalb depressiver
Storungsbilder.

Betrachtet man dagegen die Verhaltensunterschiede der beiden unterschiedenen De-

pressionsgruppen in bezug auf die Merkmale sozialer Riickzug, H11ﬂ0s1gke1t und
Angstlichkeit sowie Aggressivitit und Negativitit, so sprechen sie fiir eine Differenzie-
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rung der diagnostischen Kriterien der verschiedenen Stérungsformen der Depression
fiir die mittlere Kindheit: Versteht man die im Alter von sieben Jahren vorgenommene
Unterscheidung zwischen mittlerer und schwerer depressiver Symptomatik als Aus-
druck der Unterscheidung zwischen der weniger schweren, chronisch-neurotischen
Form der Stérung (Typ B oder dysthyme Storung) und der akuten, schweren Form mit
psychotischen Tendenzen (Typ A oder typische depressive Episode), so muite auf der
einen Seite das Merkmal sozialer Riickzug in die Klassifikation der akuten Stérungs-
form fiir Kinder und Jugendliche mit aufgenommen werden. Die hier untersuchten
Kinder mit schwerer Symptomatik zeigen in ihrem Entwicklungsverlauf durchgingig
die meisten Probleme hinsichtlich ihres Riickzugsverhaltens, und sie lassen sich wih-
rend der gesamten untersuchten Zeitspanne deutlich von normalen Kindern unter-
scheiden. Auf der anderen Seite dieses diagnostische Kriterium vor der Adoleszenz
offensichtlich nur sehr eingeschrankt fiir Kinder mit anfinglich weniger schweren
(,chronisch-neurotischen“) depressiven Reaktionen. Diese Kinder zeigen im Unter-
schied zu den schwer Depressiven in der mittleren Kindheit weit weniger Riickzugs-
tendenzen und weniger hilfioses und dngstliches Verhalten, dagegen eine gewisse
Tendenz zu Aggressivitdt und Negativitit. Zu Beginn der Pubertiit verschwinden diese
Unterschiede zwischen den Depressionsgruppen jedoch rasch, wobei sich die weniger
depressiven Kinder den schwer depressiven angleichen. Diese Befunde sind moglicher-
weise ein Hinweis darauf, daB fiir die minder schwere dysthyme Stérung das Konzept
der maskierten Depression (vgl. Abschnitt 2.1.2) vor der Adoleszenz eine gewisse
Berechtigung hat. Die Tendenz zu verstiarktem negativem und aggressivem Verhalten
dieser Kinder in dieser Entwicklungsperiode kénnte man als ein ,,Ausagieren” innerer
Spannungen interpretieren, das spiter einem angepalteren und zuriickgezogeneren,
aber auch hilfloseren Verhalten Platz macht. Fiir diese Stérungsform miifiten in bezug
auf sozialen Riickzug, hilflos-angstliches sowie aggressives Verhalten entwicklungsab-
hangigere Kriterien gewihlt werden, sofern sich diese Befunde replizieren lassen. Fiir
Kinder mit schweren depressiven Symptomen bereits zu Schuleintritt gilt dies jedoch
nicht: Sie zeigen sehr deutliche und weitgehend unverdnderte Zeichen der Depression
auch wihrend der mittleren Kindheit. Bei ihnen kann man aufgrund der hier darge-
stellten Befunde nicht von einer ,Maskierung“ der Depression sprechen.

Fiir den Fortgang der Untersuchung sind diese Befunde zur Stabilitit einzelner
depressiver Symptome hochst relevant. Es kann nun davon ausgegangen werden, dal3
zur Untersuchung der Entwicklung individueller Stérungsmuster und der prddiktiven
Validitit der Storung insgesamt keine grundsitzlich verschiedenen diagnostischen
Kriterien verwendet werden miissen. Ferner ist mit diesen Ergebnissen klargeworden,
welche Symptome bei der Konstruktion eines diagnostischen Instrumentes zur Unter-
suchung der Stabilitat der Stérung beriicksichtigt werden miissen. Die Konstruktion
eines solchen Instrumentes auf der Basis des Lehrerfragebogens und die Ergebnisse der
Untersuchung der priadiktiven Validitit der Storung finden sich im néchsten Kapitel.
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Kapitel 5

Pradiktive Validitat der Diagnose depressiver
Storungen bei Kindern: Die Stabilitiat depressiver
Muster vom Schuleintritt bis zur Adoleszenz

Im folgenden wird die zweite Kernfrage der vorliegenden Arbeit, die Frage nach dem
zeitlichen Verlauf beziehungsweise der Stabilitit depressiver Stérungen (Syndrom-
stabilitit), empirisch beleuchtet. Wie im ersten Teil des Buches ausgefithrt wurde, kann
aus theoretischen Uberlegungen heraus vermutet werden, daB depressiven Stérungen
psychische Strukturen zugrunde liegen, deren Merkmale auf eine ontogenetisch frithe
Entstehung hindeuten. Innerhalb der Kognitiven Theorie der Depression werden diese
Strukturen als depressogene Schemata bezeichnet. Es wurde darauf hingewiesen, daf3
die Inhalte dieser Schemata sowie die durch sie hervorgerufenen Informationsverar-
beitungsprozesse bei erwachsenen Menschen weitgehend ohne Teilnahme des Bewuf3t-
seins sind und daher nur mithsam rekonstruiert und veriandert werden kénnen (vgl.
Abschnitt 2.2.1). Nimmt man an, daB die triviale Struktur dieser Verarbeitungsmuster
auf eine frithe Entstehung in der Entwicklung schlieSen 146t, folgt aus dem Vorhan-
densein auch bei depressiven Erwachsenen, dal} sie wihrend der Entwicklungsperio-
den nach ihrer Entstehung weitgehend stabil erhalten geblieben sind und kaum Verén-
derungen unterworfen waren. Mit anderen Worten miifite es sich bei depressogenen
Schemata um psychische Strukturen handeln, die einen zentralen Bereich der Persén-
lichkeit darstellen und nicht ohne weiteres verianderbar sind. Interpretiert man im
Sinne der Entwicklungspsychopathologie den ProzeB ihrer Entstehung als Ausdruck
von nicht vollstindig gelosten Entwicklungsaufgaben der entsprechenden Entwick-
lungsperiode, so kann man gemif3 dem Postulat der Mobilitdit von Verhaltensfunktio-
nen! (Santostefano, 1978) schluBfolgern, daB sie auch beim Ubergang in neue Entwick-
lungsphasen weitgehend unverindert erhalten bleiben (vgl. Abschnitt2.3.2). Dies
wiirde bedeuten, daf} bei einem depressiven Syndrom, das bereits zu einem frithen
Entwicklungszeitpunkt vorhanden ist, im weiteren Verlauf ein hohes Risiko spiterer
depressiver Storungen festgestellt werden miite. Anders ausgedriickt: Es miifite sich
erweisen, daB es einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer
frithen Stérung und einer Stérung in spiteren Entwicklungsphasen, etwa in der
Adoleszenz, gibt (Syndromstabilitiit). LieBe sich ein solcher Zusammenhang nachwei-
sen, so konnte man aufgrund einer validen Diagnose depressiver Stérungen im Kin-
desalter prizisere Angaben iiber den weiteren Verlauf der Storung in der Adoleszenz
und iiber das Riickfallrisiko machen. Dies wiirde nicht nur eine Frithpravention

! Dieses Postulat dahnelt dem psychoanalytischen Konzept der Regression und besagt, dal komplexere
Verhaltenssysteme in bestimmten Situationen zugunsten von primitiveren aufgegeben werden.
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depressiver Storungen ermdéglichen, sondern auch klidren, ob depressiven Zustinden
eine eigenstindige Storungskategorie mit einem spezifischen und vorhersagbaren
Verlaufsmuster eingeraumt werden mul} (prddiktive Validitit).

In den folgenden Untersuchungen zur Entwicklung der Depression von der mitt-
leren Kindheit bis in die Adoleszenz wird versucht, Antworten auf diese Fragen zu
finden. Im ersten Teil dieses Kapitels wird das Untersuchungsmodell der folgenden
empirischen Analysen dargestellt. Anschlieend wird die Konstruktion der diagno-
stischen Instrumente geschildert, die zur Untersuchung depressiver Stérungen in der
mittleren Kindheit und Adoleszenz herangezogen wurden. Es handelt sich hierbei
zunichst um eine aus dem bereits dargestellten Lehrerfragebogen abgeleitete Depres-
sionsskala, die auf der Basis der Ergebnisse zur Symptomstabilitit depressiver Stérun-
gen entwickelt wurde. Die Charakteristik dieses Mef3verfahrens und die auf ihr basie-
renden Privalenzen depressiver Stérungen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren werden
berichtet. Fiir diese Altersstufen wurde weiterhin auf der Basis der Items der Depres-
sionsskala ein Klassifikationsverfahren entwickelt, das den Vergleich der Klassifika-
tion im Alter von sieben Jahren mit nachfolgenden MeBzeitpunkten ermdglicht (Ab-
schnitt 5.2.3). Die sich aus dieser Klassifikation ergebenden Privalenzraten im Alter
von 9, 12 und 15 Jahren werden berichtet und mit den aus dem kontinuierlichen Maf3
gewonnenen Raten verglichen.

Die Analyse der Stabilitit depressiver Stérungen sollte den unterschiedlichen Facet-
ten des Stabilitatsbegriffs Rechnung tragen, wie sie im theoretischen Teil dargelegt
wurden (vgl. Abschnitt 2.3.1). Die Untersuchung der Stabilitat depressiver Storungen
beginnt daher mit der differentiellen Entwicklung der Depressivitit der mit sieben
Jahren klassifizierten Kinder (Abschnitt 5.3.1). In dieser Analyse wird erortert, inwie-
weit die im Alter von sieben Jahren als depressiv eingestuften Kinder auch zu spiteren
MeBzeitpunkten deutlich héhere Anzeichen von Depressivitit in ihrem Verhalten
zeigen als jene Kinder, bei denen kein depressives Syndrom bei Schuleintritt festgestellt
wurde. In einer zweiten Analyse wird die normative Stabilitdt der Stérung untersucht.
Hier geht es um die Frage, inwieweit die Relationen der Depressionskennwerte der
einzelnen Kinder iiber einen langen Zeitraum bestehenbleiben (Abschnitt5.3.2).
Schlieitich werden die Schicksale der einzelnen Kinder genauer betrachtet: Die Unter-
suchung individueller Entwicklungsmuster beleuchtet den Zusammenhang zwischen
frithen und nachfolgenden Entwicklungsstufen. Hier geht es insbesondere um die
Frage, inwieweit beim Ubergang in die Pubertit Entwicklungsverliufe von Kindern
sich verindern oder stabil bleiben. Damit einher geht auch die Frage nach dem
Riickfallrisiko frith ,erkrankter* Kinder beziechungsweise der Chronizitit der depres-
siven Storung bei Kindern (Abschnitt 5.3.3). AbschlieBend werden die Befunde noch-
mals zusammengefaflit und auf ihre nosologische Bedeutung hin erdértert.

5.1 Untersuchungsmodell
Die Lingsschnittstudie ,Kindliche Entwicklung und soziale Struktur® (Edelstein,
Keller, & Schroder, 1989) bot die Méglichkeit, die Entwicklung von Kindern iiber

einen langen Zeitraum zu verfolgen. Damit war auch die Moglichkeit gegeben zu
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untersuchen, wie die weitere Entwicklung der mit sieben Jahren als depressiv klassifi-
zierten Kinder aussah. Dazu mulite ein zweites diagnostisches Instrument entwickelt
werden, das auch die Moglichkeit eines Vergleichs mit den Daten der Siebenjihrigen
bot. Abbildung 8 veranschaulicht das longitudinale MeBmodell zur Untersuchung der
Entwicklung depressiver Storungen zu den erhobenen MeBzeitpunkten.

Im Alter von siecben Jahren wurden die Kinder anhand von unstrukturierten
Verhaltensbeschreibungen, die die Interviewer der Studie nach Beendigung der Unter-
suchungssitzungen anfertigten, auf ihre depressive Verhaltenssymptomatik hin klas-
sifiziert. Die Auswertung dieses Materials, die Konstruktion des Klassifikations-
verfahrens sowie die entsprechenden Befunde wurden beschrieben (Abschnitt 4.1).
Abbildung 8 veranschaulicht nochmals kurz die diagnostischen Kriterien der Klassifi-
kation depressiver Stérungen im Alter von sieben Jahren.

Im Alter von 9, 12 und 15 Jahren wurde zur Diagnose depressiver Stérungen eine
Auswahl von Items des bereits ausfiihrlich dargestellten Lehrerfragebogens herange-
zogen, der bei der Untersuchung einzelner depressiver Symptome verwendet wurde.
Auf der Basis der diagnostischen Kriterien des DSM III fiir die dysthyme Stérung und
der Befunde zur Stabilitit des Symptombildes der Stérung im vorausgegangenen
Abschnitt (4.2) wurden aus dem Fragebogen 20 Items ausgewihlt, die in besonderer
Weise depressive Verhaltensmerkmale erfassen. Abbildung 8 veranschaulicht die
Struktur dieser Depressionsskala anhand ihrer einzelnen Subskalen, die als diagno-
stische Kriterien zu verstehen sind. Die Verhaltensdimensionen Konzentrationspro-
bleme, sozialer Riickzug und Hilflosigkeit und Angstlichkeit, die sich in den vorausge-
gangenen Analysen zur Symptomstabilitdt als depressionsrelevant erwiesen, finden

Abbildung 8: Das longitudinale MeBmodell zur Untersuchung der Entwickiung
depressiver Storungen

12 Jahre y 15 Jahre

9 Jahre

Im Alter von 7 Jahren: Im Alter von 9, 12 und 15 Jahren:
qualitative Auswertung von drei mefBwiederholte Depressionsskala, bestehend aus 20 Items, entwickelt
unstandardisierten Verhaltensbe- aus einem 77 Items umfassenden Lehrerfragebogen zum sozialen und
schreibungen der Interviewer und unangepalten Verhalten des Kindes im Schulsetting
Klassifikation nach den Kriterien: Subskalen der Depressionsskala: Items
— depressive Grundstimmung — trauriger Gefithlsausdruck 2
— Passivitit —negatives Selbstkonzept 6
— Konzentrationsschwierigkeiten — passives Verhalten 4
— leise und langsame Stimme - mangelnde Konzentration und Interesse 4
— gehemmte und agitierte Korper- — sozialer Riickzug 4

bewegungen
— niedriges Energieniveau
— geringes Selbstwertgefiihl
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dabei als Subskalen der Depressionsskala Eingang in die weiteren Analysen (,,man-
gelnde Konzentration und Interesse”, ,sozialer Riickzug” und , passives Verhalten® in
Abb. 8). Die Konstruktion der Depressionsskala sowie Daten zu ihrer MefScharakteri-
stik und den Verteilungseigenschaften des aus ihr abgeleiteten Kennwertes Depressivi-
tdt werden im folgenden Abschnitt (Abschnitt 5.2) dargestellt.

Auf der inhaltlichen Basis der Depressionsskala wurde zusitzlich eine dichotome
Klassifikation depressiver Storungen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren entwickelt, um
die Vergleichbarkeit mit den Daten der Siebenjéhrigen zu gewihrleisten. Die Sub-
skalen wurden dabei als diagnostische Einzelkriterien definiert. Diese Klassifikation
wurde bei der Analyse individueller Entwicklungsmuster verwendet (Abschnitt 5.3.3).
Die Darstellung der Struktur der Klassifikationsregeln findet sich im Anschluf} an die
Beschreibung der Depressionsskala und ihrer empirischen Eigenschaften (Ab-
schnitt 5.2.3).

5.2 Die Diagnose dysthymer Storungen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren:
Depressionsmall und Klassifikation auf der Basis des Lehrerfragebogens

Im vorangegangenen Abschnitt wurde das MeSmodell zur Untersuchung der pradikti-
ven Validitit depressiver Storungen von der Kindheit bis zur Adoleszenz grob charak-
terisiert. Im folgenden Abschnitt werden die dazu verwendeten diagnostischen Kenn-
grofen (der Summenwert fiir Depressivitdt und das Vorliegen/Nichtvorliegen eines
depressiven Syndroms) im einzelnen erldutert und erste Auswertungsergebnisse zum
Auftreten der Storung im Alter von 9, 12 und 15 Jahren geschildert. Die im DSM I11
postulierte zeitliche Invarianz des Symptombildes hatte sich in bezug auf die unter-
suchten Verhaltensmerkmale bereits als prinzipiell angemessen erwiesen (vgl. Kap. 4).
Deswegen wurde entschieden, die diagnostischen Parameter fiir die Altersstufen der
mittleren Kindheit und der Adoleszenz einheitlich zu gestalten und auf eine entwick-
lungsangepalite Variation der Kriterien zu verzichten. Die moglicherweise daraus
resultierende Ungenauigkeit hinsichtlich der Unterscheidung einzelner depressiver
Storungsbilder (Typ A und Typ B) erschien insofern vertretbar, als die Unterschiede der
beiden Storungsformen gegeniiber ihren gemeinsamen Charakteristiken gering und
hauptsichlich nur im Alter von neun Jahren zu verzeichnen waren. Zudem erschienen
sie als noch zu ungesichert, um sie innerhalb der longitudinalen Untersuchung der
gesamten Storung systematisch zu beriicksichtigen.

5.2.1 Auswahl der Items nach DSM 111 - Kriterien der dysthymen Stérung

Die Auswahl der Items fiir die Depressionsskala erfolgte zunachst konzeptuell anhand
der diagnostischen Kriterien des DSM 111 fiir die dysthyme Stérung. Diese Stérung
kann als die chronische Form der unipolaren Depression verstanden werden. Sie ist
geprigt von einer chronischen Stérung der Stimmung und des Antriebs, die langanhal-
tend, jedoch von Phasen mit normaler Stimmung unterbrochen sein kann. Das
DSMIII nennt als zeitliches Kriterium fir das Vorliegen einer soichen Stérung die
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Zeitspanne von einem Jahr bei Kindern und Jugendlichen (vgl. Abschnitt 2.1.4). Dabei
sollten die normalen Phasen nicht ldnger als einige Monate andauern. Die Symptome
sind denen der akuten Form der Depression (typische depressive Episode) vergleichbar,
jedoch sind sie nicht so schwer und dauerhaft (APA, 1980, S. 231). Fiir die Konstruk-
tion der Depressionsskala schienen die- Kriterien der dysthymen Stérung insofern
geeignet zu sein, als man davon ausgehen kann, daf} die Einschitzung des Verhaltens
und der Merkmale der Kinder durch die Klassenlehrer sich auf eine groflere Zeitspanne
bezieht und somit eher eine zeitlich summative Beurteilung der Kinder darstellt als eine
auf eine konkrete Situation bezogene Einschitzung, wie sie eine Diagnose nach den
Kriterien fiir die typische depressive Episode erfordert. Da die Klassenlehrer die Kinder
in der Regel mindestens ein halbes Jahr und meist erheblich ldnger beobachten
konnten, kann das zeitliche Kritertum der Diagnose als annidhernd erfiillt angesehen
werden.

Der Lehrerfragebogen wurde zunichst darauthin untersucht, welche Items inhalt-
lich die diagnostischen Kriterien des DSM III abdecken kénnen. Es ergab sich, daB fur
5der 13 angegebenen Einzelsymptome Items aus dem Fragebogen geeignet erschienen,
jedoch die Anzahl der Items fiir ein spezifisches Symptom sehr unterschiedlich war.
Die fiinf diagnostischen Kriterien, die durch diese Auswahl abgedeckt werden konn-
ten, waren im einzelnen: ,depressive Verstimmung®, ,Gefiihle der Unzulinglichkeit
sowie Verlust der Selbstachtung®, ,Verminderung von Aufmerksamkeit und Konzentra-
tion*, ,verminderte Aktivitit und Verlangsamung® und ,sozialer Riickzug®. Tabelle 14
stellt die Auswahl der Items aus dem Lehrerfragebogen mit ihrer Zuordnung zu den
genannten diagnostischen Kriterien der dysthymen Storung dar:

Wo es aufgrund geeigneter Items moglich erschien, wurde bei der Auswahl darauf
geachtet, daB} jedes Einzelkriterium gleichgewichtig in die Skala eingeht. Fur die
Kriterien unter ,,C, weitere Symptome* lie3 sich das tun, nicht jedoch fiir das Kriterium
Ldepressive Verstimmung®, fiir das insgesamt nur zwei [tems gefunden werden konnten.
Um diese Ungleichgewichtigkeit auszugleichen, wurden unter dem Kriterium , Verlust
der Selbstachtung” zwei weitere Items in die Skala aufgenommen. Dies erschien
moglich, da aus der Sicht der Kognitiven Theorie der Depression eine niedrige Selbst-
achtung eng mit depressiven Gefiithlszustinden in Verbindung steht (vgl. Ab-
schnitt 2.2.1). Weiterhin ist zu beachten, dall die in Tabelle 14 unter ,C, weitere
Symptome* aufgefithrten Items inhaltlich den Verhaltensdimensionen Konzentra-
tionsprobleme, sozialer Riickzug und Hilflosigkeit und Angstlichkeit entsprechen, die
sich bereits bei der Untersuchung einzelner Symptome der depressiven Storung als
wichtige Merkmale erwiesen hatten (Kap. 4).

Die ausgewihlten Symptombereiche schienen auch unter theoretischen Gesichts-
punkten angemessen zu sein und relevante Kernbereiche der Stérung abzudecken:
Dies gilt zum einen fiir das (Leit-)Kriterium , depressive Verstimmung*, des weiteren
auch fiir das Symptom ,, Gefiihle der Unzulinglichkeit und Verlust der Selbstachtung®,
das, wie in der Erorterung des kognitiven Ansatzes zur Depression (Beck, 1967,
Kovacs & Beck, 1986) deutlich wurde, als ein wichtiger Indikator fiir depressogene
Selbstschemata (vgl. Abschnitt 2.2.1) gewertet werden kann. Die Kriterien ,vermin-
derte Aktivitit und Verlangsamung® und ,Verminderung von Aufmerksamkeit und Kon-
zentration® wurden entsprechend als Operationalisierungen des Konstruktes Erlernte
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Tabelle 14: Depressionsskala aus 20 Items des Lehrerfragebogens, basierend auf Dia-

gnosekriterien der dysthymen Storung (DSM III)

Item!

Inhalt Faktorladungen auf Faktor

der Schiiler/die Schiilerin (ist) ...

Hilftosigkeit/Angstlichkeit

im Alter von

9 Jahren 12 Jahren 15 Jahren

A) Depressive Verstimmung
P 45 bekiimmert, traurig .61 67 .58
P 50 weint oft .58 47 45
B) Verlust der Selbstachtung (negatives Selbstkonzept)
P 41 hat ,,Minderwertigkeitsgefiihle“ .79 .89 .84
P 26 unsicher .78 .80 75
P 28 leicht iiberredbar .65 .54 .57
K 22 wird von anderen bestimmt und dominiert .62 70 .58
K 26 hat Schwierigkeiten, seine/ihre Rechte gegen-

iiber anderen Kindern zu verteidigen .65 72 .68
K 16 (-) selbstsicher genug, seine/ihre eigene

Meinung auszudriicken -.54 -.64 -.37
C) Weitere Symptome

Verlust von Konzentration und Interesse
K 62 gibt leicht auf, wenn er/sie mit einem

Problem konfrontiert ist 54 .67 .60
P 43 unruhig, ruhelos .50 43 43
P 35 langweilt sich in der Schule .63 47 .40
K 51 (-) kann Aufmerksamkeit und Interesse an der

Tatigkeit aufrechterhalten -.51 -.44 -.32

verminderte Aktivitdt und Verlangsamung

(Passivitdt)
K 31 unfihig sich zu beschiftigen, ohne dafl andere

ihn/sie anleiten .56 .63 .65
K 13 benotigt ubermifBiges Lob und Ermutigung um

ihn/sie zur Teilnahme an Aktivititen zu bewegen .50 .50 42
K 28 trédelt, wenn er/sie aufgefordert wird, etwas

Zu tun .56 .38 .34
S 14 (-) wartet nicht, bis andere auf ihn/sie zukommen,

sondern macht den ersten Schritt -.51 -43 -.42

sozialer Riickzug
P 29 zieht sich von anderen zuriick 48 46 .37
P 04 introvertiert .61 .67 32
P 01 schiichtern, gehemmt 70 71 .49
K 18 hat nicht den Mut, bei anderen Hilfe zu suchen,

oder entzieht sich, wenn andere um Hilfe bitten .53 .63 .61

' K: Ttem aus Kohn Competence Scale (Kohn, 1977).

S: Item aus Classroom Behavior Inventory (Schaefer & Aaronson, 1966).

P: Item aus Behavior Problem Checklist (Quay & Peterson, 1975).

Hilflosigkeit verstanden, dessen Beziige zur depressiven Stdrung bereits in Ab-
schnitt 2.2.2 genauer geschildert wurden. Das Kriterium , sozialer Riickzug* wurde als
Indikator im Zusammenhang der bindungstheoretischen Konzeption von Depression
betrachtet, wie sie in Abschnitt 2.2.3 beschrieben wurde.
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Diagnosekriterien der dysthymen Storung des DSM 111, die eher introspektive
Daten iiber die Kinder verlangten, konnten dagegen durch die Items des Lehrerfrage-
bogens nicht abgedeckt werden. Dies betrifft insbesondere die Kriterien ,niedriges
Energieniveau®, ,pessimistische Einstellung zur Zukunft und Griibeln“? und , wiederkeh-
rende Gedanken an Suizid“. Ebenfalls konnten Kriterien nicht berticksichtigt werden,
die sich entweder auf Verhalten aullerhalb des schulischen Kontextes bezogen oder fiir
die die Items des Fragebogens nur uneindeutige Hinweise liefern konnten. Dies war bei
den Kriterien , Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf” beziehungsweise ,Reizbarkeit
oder iibermdpiger Zorn“ der Fall. Dennoch erschienen die fiir die Skala zur Verfiigung
stehenden Merkmale wichtige und zur Diagnose einer dysthymen Storung aus-
reichende Indikatoren zu liefern. Doch auch hier kénnen nur systematische Vergleiche
dieses Instruments mit anderen, bereits validierten Depressionsskalen wie etwa dem
Children’s Depression Inventory (CDI, Kovacs & Beck, 1977) eine weitere Klarung
erbringen. Dies konnte im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht geleistet
werden.

5.2.2 Depressionsskala im Alter von 9, 12 und 15 Jahren
5.2.2.1 Reliabilitit und Validitat

Die so definierte Depressionsskala wurde nach der Itemauswahl einer Reliabilitits-
analyse unterzogen. Dabei ergab sich fiir jeden MeBzeitpunkt (Alter 9, 12 und
15 Jahre) ein hoher interner Zusammenhang der Skala. Im Alter von 9 Jahren wurde
ein Cronbach « von .93 errechnet, im Alter von 12 Jahren ¢ein « von .93, und im Alter
von 15 Jahren ergab sich ein & von .92. Damit kann die Skala zu allen Mef3zeitpunkten
als hoch reliabel angesehen werden.

Ein weiterer Hinweis auf die Validitdt der Skala ergab sich neben inhaltlichen
Gesichtspunkten aus einer weiteren faktorenanalytischen Untersuchung des gesamten
Lehrerfragebogens: Tabelle 14 enthilt als Zusatzinformation die Faktorladungen der
Items auf dem Faktor , Hilflosigkeit/Angstlichkeit” dieser Faktorenanalyse. Bei dieser
Analyse wurden ebenfalls vier Faktoren extrahiert. Im Unterschied zu der in Ab-
schnitt 4.2.2 geschilderten Faktorenextraktion wurde bei der hier verwendeten Ana-
lyse jedoch eine schiefwinklige Rotation der Faktoren durchgefiihrt, um die Varianz-
aufklarung der einzelnen Faktoren zu maximieren und um die inhaltlichen Kompo-
nenten der einzelnen Faktoren sowie ihre Uberschneidungen priziser fassen zu
konnen. Es ergab sich dabei ein dem Faktor , Hilflosigkeit/Angstlichkeit“ der oben
berichteten Orthogonalrotation (vgl. Abschnitt 4.2.2) sehr dhnlicher Faktor, der in-
haltlich viele Merkmale eines depressiven Syndroms aufwies. Die fast durchgéngig
hohen Ladungen der ausgewihiten Items auf diesem Faktor bei der schiefwinkligen
Rotation k6nnen als ein zusitzlicher Indikator der Konstruktvaliditat der gebildeten

?  Bei diesem Kriterium hitten unter Umstinden Daten aus dem Schiilerfragebogen der Hauptstudie

herangezogen werden konnen. Es wurde jedoch entschieden, diesen aufgrund der Unterschiedlichkeit
des Materials nicht zu beriicksichtigen.
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Depressionsskala angesehen werden, wenn man diesen Faktor als Erlernte Hilflosig-
keit und damit als zentrales Symptom einer depressiven Personlichkeitsstruktur inter-
pretiert. Die anderen drei Faktoren konnten inhaltlich ebenso als ,Konzentration/
Interesse”, ,negatives und aggressives Verhalten” und ,sozialer Riickzug* interpretiert
werden, wie dies schon bei der oben beschriebenen ersten Analyse der Fall war.

5.2.2.2 Summenwert fiir Depressivitdt

Zur Bestimmung der normativen Stabilitdt depressiver Storungen im Entwicklungs-
verlauf von der mittleren Kindheit bis zur Adoleszenz (9 bis 15 Jahre) sowie zur
Analyse der differentiellen Entwicklung von Gruppen mit unterschiedlicher Sympto-
matik im Alter von 7 Jahren wurde fiir jedes Individuum aufgrund der Antworten auf
der Depressionsskala ein Summenwert fiir Depressivitdt berechnet, wobei die Antwor-
ten auf die einzelnen Items ungewichtet in die Berechnung eingingen. Dies schien
aufgrund der Ergebnisse der Untersuchung der Skaleneigenschaften der Depressions-
skala gerechtfertigt, da die Items ein homogenes Itemcluster bildeten. Auf die Verwen-
dung von Faktorwerten als mogliche Alternative zur Generierung eines kontinuier-
lichen Depressionsmalles wurde verzichtet, da einerseits Faktorwerte bereits eine
Gruppennormierung beinhalten, andererseits aber auch die genaue und longitudinal
konsistente inhaltliche Festlegung eines Faktors bei der Verwendung herk6mmlicher
Faktorenanalysen nicht gesichert ist. Eine Standardisierung erschien ebenfalls nicht
wiinschenswert, da die Ausgangsitems nicht normal verteilt waren und insofern eine
Normierung am Gruppenmittelwert eine unndtige Verzerrung mit sich gebracht hitte.
Ein einfacher Summenwert erschien geeigneter, die urspriinglichen Verteilungs- und
Skaleneigenschaften inhaltlich eindeutiger abzubilden. Das so gewonnene Mall hat
eine theoretische Streubreite von 20 bis 100. Abbildung 9 und Tabelle 15 veranschau-
lichen die Verteilungseigenschaften des Depressionsmalies im Alter von 9, 12 und
15 Jahren. Zum Zweck der anschaulicheren Darstellung wurden dabei die Werte in
sinnvolle MaBzahlklassen zusammengefafit.

Wie Abbildung 9 und Tabelle 15 veranschaulichen, steigt die so ermittelte Depressi-
vitit der Kinder bezichungsweise Jugendiichen mit Beginn der frithen Adoleszenz
deutlich an und erreicht die hochsten Werte (im Gruppenmittel) im Alter von 15 Jah-
ren. Dies kann als weiterer Beleg der Validitat des Malies bewertet werden, insofern es

Tabelle 15: Kennwerte des Summenwertes Depressivitdt im Alter von 9, 12 und

15 Jahren
Altersstufe Mittelwert Standard- Median Streubreite
abweichung
9 Jahre 37,54 13,96 34 20-82
12 Jahre 39,89 13,85 36 21-72
15 Jahre 43,61 14,44 42 20-83
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Abbildung 9: Haufigkeitsverteilung des Summenwertes Depressivitdt im Alter von 9, 12
und 15 Jahren

40 1

20
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Depressivitit

einen Befund vieler Studien in bezug auf die Entwicklung depressiver Storungen
repliziert (vgl. Rutter, 1986): Mit Beginn der Pubertit steigt iiblicherweise die Priava-
lenzrate der Stérung deutlich an, was hidufig mit den in diesem Lebensabschnitt
stattfindenden hormonellen Verdnderungen in Verbindung gebracht wird (Rutter,
1986; Kovacs & Paulauskas, 1984). Die ,;schiefe” Verteilungscharakteristik der Kenn-
werte fiir Depressivitdt kann als Beleg fiir die ,,Pathologie” des Merkmals angesehen
werden.

5.2.3 Klassifikation depressiver Stérungen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren

Auf der Basis der Itemauswahl nach Tabelle 14 wurde zusitzlich zum Kennwert fiir
Depressivitit ein Klassifikationsschema entwickelt, das eine dichotome Klassifizie-
rung der Kinder und Jugendlichen hinsichtlich des Vorliegens/Nichtvorliegens einer
depressiven Stérung zum jeweiligen Mefzeitpunkt erlaubte. Ziel dieser Klassifikation
war es, Ausgangswerte fiir die Untersuchung individueller longitudinaler Entwick-
lungsmuster der Storung zu erhalten.

Ublicherweise wird zur Unterscheidung von depressiven und nichtdepressiven Fil-
len beim Vorliegen eines kontinuierlichen MaBes aus einer Ratingskala in der Literatur
ein Vorgehen gewihlt, bei dem die Verteilung dieses Malles an dem Wert geteilt wird,
der eine Standardabweichung iiber dem Gruppenmittelwert liegt (vgl. etwa Beck &
Kovacs, 1986). Falle, die oberhalb dieses Wertes liegen, werden dabei als Fille im Sinne
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des Vorliegens einer depressiven Storung betrachtet. Bei Fillen, die unterhalb dieses
kritischen Wertes liegen, wird dagegen keine Stérung angenommen (im foigenden soll
dieses Kriterium auch als normatives Kriterium bezeichnet werden). Ein solches Vor-
gehen ist jedoch weitgehend arbitrir und inhaltlich nur durch Verweis auf die Vertei-
lungseigenschaften des Merkmals innerhalb der Stichprobe zu rechtfertigen. Es ist
daher auch nur fir bereits untersuchte Populationen normiert. Des weiteren ist ein
solches Vorgehen in jenen Fillen erschwert, bei denen die Verteilung am kritischen
Wert eine hohe Dichte aufweist und daher der mé6gliche Fehler bei der Klassifikation
grof ist.

Fiir die vorliegende Arbeit wurde aus mehreren Griinden ein anderes Vorgehen
gewahlt. Erstens schienen die Stichprobeneigenschaften (vgl. Abschnitt 3.1), insbe-
sondere die Zusammensetzung der Stichprobe, es nicht zuzulassen, ein Trennungskrite-
rium zu verwenden, das eine homogene Stichprobe voraussetzt. Dies macht auch die
Verteilung des Depressionsmafles anhand Abbildung 9 deutlich, die eine deutliche
positive Schiefe aufweist und deshalb durch Mittelwert und Standardabweichung nur
untypisch abgebildet werden kann. Die Verwendung des normativen Kriteriums wiirde
moglicherweise zur Folge haben, da} Falle mit klarer depressiver Problematik nicht
als solche klassifiziert wiirden, da die diesem Kriterium zugrundeliegende theoretische
Normalverteilung nach rechts verschoben ist. Zum zweiten erschien auch die Gleich-
gewichtung der Items, wie sie das normative Kriterium implizit enthilt, zur Klassifika-
tion im hier vorliegenden Falle nicht geeignet, da die Anzahl der Items der verschiede-
nen depressiven Symptome nicht konstant gehalten werden konnte. Zum dritten war
es aber auch ein Anliegen dieser Arbeit, die Stabilitat der depressiven Stérung im
nicht-normativen Sinne zu untersuchen, was die Verwendung eines anderen, inhaltlich
begriindbaren Trennungskriteriums voraussetzt.

Der Grundgedanke der hier vorgenommenen Klassifikation depressiver Sympto-
matik ist daher ein inhaltliches Vorgehen, das einem klinischen Urteil in Anlehnung an
die Kriterien fiir die dysthyme Storung des DSM III entspricht und nicht auf sta-
tistischen Parametern basiert. Das hierzu verwendete Klassifikationsmodell besteht
aus mehreren hierarchisch angeordneten Regeln, wobei den Leitsymptomen depressive
Verstimmung und negatives Selbstkonzept eine iibergeordnete Rolle zukommt. Die
Operationalisierung der Symptome depressive Verstimmung, negatives Selbstbild, Pas-
sivitdt, Konzentrationsmdingel und sozialer Riickzug geschah dabei durch die funf
Subskalen, wie sie in Tabelle 14 dargestellt wurden. Dies ermoglichte zunéchst die
gleichwertige Beriicksichtigung der Symptome unabhingig von der Anzahl der sie
definierenden Items. Die zunichst fiinfstufigen Items wurden dazu aufgrund ihrer
inhaltlichen Skalenbeschreibung dichotomisiert. Die Skalenbeschreibung der Items
auf dem Fragebogen lautete: ,,1 =fast nie“, ,,2 = selten”, ,,3=manchmal®, ,4 = oft“ und
- = fast immer”. Es wurde festgelegt, dafi der von einem Item beschriebene Sachver-
halt vorliegt, wenn auf dem Fragebogen die Haufigkeit des betreffenden Verhaltens
mit ,manchmal” (= 3), ,oft" (= 4) oder ,fast immer” (= 5) angegeben wurde, das heif3t,
es wurde zwischen den Werten 2 und 3 dichotomisiert. Dies schien aufgrund der
Haufigkeitsverteilungen der Einzelitems gerechtfertigt; da die Mittelwerte aller Items
sich zwischen Werten von 1,5 und 2,3 bewegten, und bei allen Items weit mehr als die
Halfte der Fille auf die Werte 1 oder 2 fielen. Somit konnte davon ausgegangen
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werden, dafl Werte von 3 oder mehr bereits ein recht auffilliges Verhalten kennzeich-
nen. Die so dichotomisierten Items dienten als Ausgangsbasis der Klassifikation.

Klassifikationsregeln

Leitsymptom der depressiven Stérung ist nach DSM III-Kriterien die depressive Ver-
stimmung. Leider standen zur Bestimmung dieses Symptoms insgesamt nur zwei Items
zur Verfiigung (siche auch Tab. 14 unter ,A“). Um die diagnostische Eindeutigkeit
sicherzustellen, wurde daher entschieden, dafl das Symptom negatives Selbstkonzept
(Tab. 14, ,B*) dem eigentlichen Leitsymptom gegeniiber als gleichrangig einzustufen
ist. Dies geschah unter der Hypothese, dafl negative Selbstschemata eine heraus-
ragende Stellung innerhalb der depressiven Dynamik haben (wie in Abschnitt 2.2.1
niher ausgefithrt wurde), und daf depressive Affekte auch eine Folge solcher Struktu-
ren sein konnen. Die Hauptregel des verwendeten hierarchischen Klassifikations-
systems wurde daher folgendermaBien festgelegt: Eine depressive Storung liegt vor,
wenn entweder eine depressive Verstimmung oder ein negatives Selbstkonzept
vorliegt und zusd tzlich noch eindeutige Anzeichen fiir das Vorliegen weiterer Sym-
ptome vorhanden sind. Es wurde davon ausgegangen, daB} ein negatives Selbstkonzept
dann vorliegt, wenn mindestens drei der sechs dichotomisierten Items unter B in
Tabelle 14 von den Lehrern positiv im Sinne des Vorliegens eines Symptoms beantwor-
tet waren. Ebenso wurde im Fall der depressiven Verstimmung verfahren; eine solche
wurde als vorliegend festgelegt, wenn eines der beiden Items unter ,,A“ entsprechend
positiv beantwortet war. Das Vorliegen weiterer Symptome neben den beiden Leit-
symptomen wurde folgendermalen definiert: Eindeutige Anzeichen fir die Symptome
Konzentrationsverlust, Passivitit und sozialer Riickzug lagen dann vor, wenn minde-
stens die Halfte (also sechs) der diese Symptome konstituierenden Beschreibungen fiir
das betreffende Kind/den betreffenden Jugendlichen galten. Um die Klassifikations-
regeln iiberschaubar zu halten, wurde bei diesen Begleitsymptomen auf eine weitere
Differenzierung verzichtet. Die so festgelegte Regel stellt jedoch sicher, dal mindestens
zwel der drei in Tabelle 14 unter ,,C* genannten Symptome vorliegen, da jedes von
ihnen durch vier Items operationalisiert wird. Dies schien auszureichen, um die
Annahme eines eindeutigen Vorliegens mehrerer Begleitsymptome zu rechtfertigen.

Zusammenfassend und in einfacheren Worten lautet daher die hier verwendete
Klassifikationsregel fiir die depressive Stérung folgendermaBen: Ein Kind/Jugend-
licher wurde dann als depressiv klassifiziert, wenn es/er nach den Angaben seines
Lehrers oft traurig aussah bezichungsweise oft weinte oder héufig eine geringe Selbst-
achtungzeigte und zusitzlichentweder oft unkonzentriert und passiv war, oder
oft passiv und sozial zuriickgezogen, oder hdufig unkonzentriert war und sich oft von
sozialen Kontakten zuriickzog. Auf der Basis dieser Klassifikation wurden in der
weiteren empirischen Analyse individuelle Entwicklungsmuster identifiziert und typi-
sche Entwicklungspfade dieser Stérung aufgezeigt. Das Summenmal fiir Depressivitdt
im Alter von 9, 12 und 15 Jahren wurde dagegen fiir die Bestimmung der normativen
Stabilitidt und zur Analyse der differentiellen Entwicklung der mit 7 Jahren klassifizier-
ten Gruppen mit depressiver Symptomatik verwendet. Diese Untersuchungen finden
sich im Anschluf} an diesen Abschnitt (Abschnitt 5.3).
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5.2.4 Haufigkeit der Storung im Alter von 9, 12 und 15 Jahren

Je nach den verwendeten Kriterien ergaben sich auf der Basis der beiden beschriebenen
Male teilweise recht unterschiedliche Pravalenzen depressiver Storungen fiir die mitt-
lere Kindheit und Adoleszenz in der untersuchten Stichprobe. Betrachtet man das
kontinuierliche MaB fiir Depressivitdt aus der Depressionsskala (Tab. 14) und wihit
man Trennungskriterien, wie sie in der Literatur iiblicherweise verwendet werden?® (vgl.
z.B. Whitman & Leitenberg, 1990), so kommt man zu folgenden Ergebnissen: Im Alter
von 9 Jahren konnten insgesamt 16 Kinder (= 18,2 %) mit depressiven Stérungen
subklinischen Niveaus in der Stichprobe identifiziert werden, darunter 4 Kinder mit
schwerer, wahrscheinlich klinischer Symptomatik (= 4,5 %). Im Alter von 12 Jahren
fanden sich in der Stichprobe bereits insgesamt 19 depressive Kinder (= 21,6 %), von
denen 5 (= 5,7 %) als schwer depressiv angesehen werden muflten. Im Alter von
15 Jahren dagegen sank die Rate der als depressiv eingestuften Kinder unter die
Pravalenz mit 9 Jahren. Hier wurden nach dieser Methode nur insgesamt 11 der
untersuchten Kinder (= 12,5 %) als depressiv eingestuft, darunter 4 (=4,5 %) als schwer
depressiv. Dieses Ergebnis erscheint insofern seltsam, als iiblicherweise gerade in der
Adoleszenz ein starkes Ansteigen der Pravalenzraten beobachtet werden kann (vgl.
Rutter, 1986). Dieses vermeintliche ,,Absinken* der Auftretenshiufigkeit der Storung
in der Pubertit erklirt sich aus dem allgemeinen Anstieg der Depressivitit, der bei der
Mehrzahl der untersuchten Jugendlichen unabhingig von depressiven Syndromen der
Kindheit festgestellt werden konnte, und einer damit einhergehenden Verschiebung
des Klassifikationsgrenzwertes nach oben (vgl. Abb. 9 und Tab. 15). Hier zeigt sich
deutlich die Abhangigkeit dieses Klassifikationsverfahrens von Stichprobeneigen-
schaften und allgemeinen entwicklungsbedingten Verinderungen. Die Raten der
schwer depressiven Fille, die man nach diesem Verfahren erhilt, erscheinen dagegen
realistisch und vergleichbar mit der Pravalenz schwer depressiver Symptomatiken im
Alter von sieben Jahren. Offensichtlich haben die Verdnderungen der Verteilung auf
Extremfille wenig Einflufi. Damit kann mit einiger Sicherheit vermutet werden, daf3
diese Falle in jedem Fall richtig klassifiziert wurden.

Betrachtet man jedoch die Ergebnisse aus dem hierarchischen Klassifikationsver-
fahren, das im vorausgegangenen Abschnitt beschrieben wurde, so kommt man zu
einem etwas anderen Bild fiir die untersuchten MeBzeitpunkte (bei diesem Verfahren
wurde nicht zwischen verschiedenen Auspragungsgraden oder Formen der Stérung
unterschieden). Hier wurden im Alter von 9 Jahren 17 Kinder (19,3 %) mit depressiven
Storungen identifiziert, im Alter von 12 Jahren ebenfalls 17 Kinder. Wahrend diese
Pravalenzen durchaus vergleichbar mit den Zahlen nach dem ersten, normativen
Verfahren sind, dndert sich das Bild im Alter von 15 Jahren. Zu diesem MeBzeitpunkt
konnten nach dem Verfahren der hierarchischen Klassifikation 30 Fille (34,1 %) mit
einem zumindest mittelschweren depressiven Syndrom festgestellt werden, also bei

3 Nach diesem Verfahren wird wie erwahnt festgelegt, dal Kinder mit mehr als einer Standardabweichung
iiber dem Mittelwert der Sichprobe liegenden Werten als depressiv eingestuft werden, und Kinder mit
mehr als zwei Standardabweichungen iiber dem Mittel als schwer oder im klinischen Sinne depressiv
gelten.
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mehr als einem Drittel der untersuchten Stichprobe! Dieser Wert erscheint auf den
ersten Blick sehr hoch und erinnert an die sehr hohen Priavalenzraten des Klassifika-
tionsverfahrens mit sieben Jahren. Doch scheinen die Werte des hierarchischen Klassi-
fikationsverfahrens den natiirlichen Verlauf, insbesondere das wiederholt festgestellte
Ansteigen der Pravalenzraten wahrend der Adoleszenz (vgl. etwa Kazdin, 1990),
angemessener abzubilden als die mit Hilfe des normativen Kriteriums gewonnenen
Werte. Auch das Absinken der Auftretensrate zu Beginn der Schulzeit scheint typisch
fiir die depressive Storung zu sein (Rutter, 1986); es auBert sich in beiden der untersuch-
ten Verfahren in dhnlicher Weise. Aufgrund der beschriecbenen Unklarheiten des
normativen Klassifikationsverfahrens wurde fiir die Untersuchung individueller Ent-
wicklungsmuster das zweite, hierarchische Klassifikationsverfahren gewahlt (vgl. Ab-
schnitt 5.3).

Untersucht man die nach dem Klassifikationsverfahren identifizierten Fille im
Alter von 15 Jahren nach ihrer Herkunft innerhalb der Stichprobe, so stellt man
wiederholt eine sehr ungleiche Verteilung auf die beiden Teilstichproben mit hohem
und niedrigem Fihigkeitsniveau zu Schuleintritt fest: Wiahrend nur 6 (13,0 %, bezogen
auf die Teilstichprobe) der im Alter von 15 Jahren als depressiv klassifizierten Jugend-
lichen der Teilstichprobe mit anfanglich hoher Fahigkeit zugeordnet sind, sind es in
der Teilstichprobe mit niedrigem Fihigkeitsniveau 24 Jugendliche (oder 57,1 %,
bezogen auf diesen Teil der Stichprobe). Pravalenzen in dieser Gré3enordnung findet
man sonst nur in den oben zitierten Untersuchungen an klinischen Populationen (etwa
McConville, Boag et al., 1973). Nach diesen Werten miiite man die Pravalenz depres-
siver Stérungen subklinischen Niveaus bei islindischen Jugendlichen im Alter von
15 Jahren also auf 13 Prozent bis etwa 57 Prozent schitzen, je nach untersuchter
Stichprobe. Die Rate fiir die Teilstichprobe mit hohem Fihigkeitsniveau erscheint
damit durchaus vergleichbar mit den Raten neuerer Studien: In einer kulturell ver-
gleichbaren Untersuchung bei schwedischen Jugendlichen einer urbanen Normal-
population konnten vor kurzem Privalenzen von etwa 10 Prozent festgestellt werden
(Larsson & Melin, 1990). Ahnliche Werte werden aus neueren US-amerikanischen
Studien bei Jugendlichen normaler Populationen berichtet (Uberblick in: Larsson &
Melin, 1990). Teri (1982) stellte sogar beiinsgesamt 32 Prozent der von ihm untersuch-
ten US-amerikanischen Jugendlichen moderate bis schwere Depressionen fest.

Dennoch kann hier, dhnlich wie bei der Klassifikation der Siebenjahrigen, nicht
ausgeschlossen werden, daB hier trotz sorgféltiger Strukturierung des Klassifikations-
verfahrens, ein zu niedriger Schwellenwert angenommen und damit die Privalenz
insgesamt zu hoch geschitzt wurde. Wie bereits in Abschnitt 4.1.3 erdrtert, sind neben
einer zu niedrig gewihlten Klassifikationsgrenze und der Charakteristik der unter-
suchten Stichprobe noch andere Ursachen fiir die hier ermittelten hohen Priavalenzen
denkbar, wie etwa die kulturelle Tendenz zur Depression oder die hohe Suizidrate
unter islindischen Jugendlichen, die ebenfalls auf eine hohe Depressionsproblematik
hindeutet.
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5.3 Die Stabilitit depressiver Storungen (Syndromstabilitdt)

Im nun folgenden Abschnitt werden anhand der beschriebenen DepressionsmafBe aus
den Abschnitten 4.1 und 5.2 Kontinuitit und Verinderung depressiver Stérungen in
der Entwicklung der Kinder vom Schuleintritt bis ins Adoleszenzalter von 15 Jahren
untersucht. Aufgrund der bereits berichteten Ergebnisse zur Stabilitiat depressiver
Symptome in diesem Entwicklungszeitraum ist zu vermuten, dal die depressive St6-
rung selbst ebenfalls entwicklungsinvariante Elemente aufweist. Es lassen sich dabei
konzeptuell mehrere Arten von Stabilitit unterscheiden (vgl. Abschnitt 2.3). Diese
Stabilitatsaspekte depressiver Stérungen werden in den folgenden Abschnitten ge-
nauer analysiert und auf ihre nosologische Bedeutung hin interpretiert.

Im ersten Abschnitt wird die Stabilitdt von Unterschieden der im Alter von sieben
Jahren als depressiv beziehungsweise nichtdepressiv klassifizierten Kinder in bezug
auf ihre Depressivitit zu spateren Mef3zeitpunkten (operationalisiert durch das Sum-
menmalf aus Abschnitt 5.2.2) untersucht. Diese Art der zeitlichen Stabilitit kann auch
als differentielle Stabilitdt bezeichnet werden. Sie ist mit dem bereits erwahnten Begriff
der ipsativen Stabilitdt (Kagan, 1980; vgl. Abschnitt 2.3.1) vergleichbar.

Im zweiten Abschnitt wird die sogenannte normative Stabilitdt (Kagan, 1980), also
die Konstanz von individuellen Rangplétzen innerhalb der Stichprobe in bezug auf
Depressivitit untersucht. Diese Art der Stabilitdt wird iiblicherweise durch ein korre-
latives Maf} konkretisiert, das einen stichprobenbezogenen Kennwert der Stabilitit
darstellt und den statistischen Zusammenhang zweier mefSwiederholter Variablen
abbildet. Dabei lassen sich jedoch iiber die absolute Veranderung einzelner Individuen
ohne Bezug auf die Stichprobe keine Aussagen machen. Im vorliegenden Fall soll die
normative Stabilitdt des Depressionskennwertes im Alter von 9, 12 und 15 Jahren
untersucht werden.

Im Anschlull daran wird die dritte Form von Stabilitit analysiert: die Stabilitdt der
depressiven Storung innerhalb individueller Entwicklungsmuster vom Schuleintritt bis
zur Adoleszenz. Diese Art der Stabilitit beriithrt unmittelbar die Frage, inwieweit es
aufindividueller Ebene eine Kontinuitit der Stérung gibt, die sich auf bereits in frithen
Jahren ausgebildete Storungsmuster bezieht. Ziel dieser Untersuchung ist es, typische
Entwicklungsverldaufe der Storung zu identifizieren, die Aussagen dariiber zulassen,
wie dauerhaft die Storung ist und in welcher Entwicklungsphase méglicherweise
erhOhte Sensibilitidten bestehen, die ihre Entstehung begiinstigen. Die theoretische
Erorterung zu Beginn der Arbeit hat gezeigt, dafl mit einiger Sicherheit erwartet
werden kann, daB} frithe depressive Symptomatiken ein erhohtes Risiko fiir einen
chronischen Verlauf der Storung darstellen. Deutliche Hinweise auf einen chronischen
Verlauf finden sich auch in zwei neueren Langsschnittstudien zur Depression bei
Kindern und Jugendlichen (Kovacs, Feinberg et al., 1984b; Kovacs & Gatsonis, 1989;
McGee & Williams, 1988).

Ziel der folgenden Analysen ist eine empirische Grundlage, von der aus genauere
Aussagen dartiber getroffen werden konnen, wie stabil die Storung iiber unterschied-
liche Entwicklungsphasen hinweg ist. Daraus kénnen Riickschliisse iiber mogliche
Ursachen gezogen und Moglichkeiten der Fritherkennung von chronischen Verlaufs-
formen aufgewiesen werden. Letztlich dienen diese Erérterungen auch der préiziseren
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nosologischen Abgrenzung des Stérungsbildes und einer zunechmenden Anerkennung
der Stérung als eigenstindige Kategorie in zukiinftigen psychiatrischen Klassifika-
tionssystemen fiir Kinder und Jugendliche.

5.3.1 Die Entwicklung der Depressivitit der bei Schuleintritt klassifizierten Kinder

Zur Untersuchung der differentiellen Stabilitit depressiver Symptomatik im Alter von
sieben Jahren wurde ein Untersuchungsplan verwendet, der schon bei der Unter-
suchung zur Entwicklung und zum Verlauf einzelner Verhaltensmerkmale (,, Sym-
ptome*) zur Anwendung kam (vgl. Abschnitt 4.2.3). Als MaB fiir die Depressivitdt der
Kinder und Jugendlichen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren wurde das auf der bereits
beschriebenen Depressionsskala basierende Summenmaf verwendet. Die Ausgangs-
frage dieser Analyse ist, ob und inwieweit sich die Unterschiede in der Auspriagung der
Depression der 7jihrigen zu spiteren MeBzeitpunkten replizieren lassen.

Die hier untersuchte differentielle Stabilitit der Depressivitat ist mit dem Begriff
der ipsativen Stabilitdt (Kagan, 1980) insofern eng verwandt, als sie gleichsam eine
interindividuelle Entsprechung zur intraindividuellen Konstanz von Verhaltensdispo-
sitionen darstellt: Unter der ipsativen Stabilitdt wurde die anhaltende Tendenz einer
Person verstanden, stets dasselbe Verhalten in einer bestimmten Situation an den Tag
zu legen und nicht andere Verhaltensweisen, die ebenfalls moglich wiren, zu ,,probie-
ren“ (etwa auf StreBsituationen eher mit Hilflosigkeit als mit erhohter Aktivitit zu
reagieren). Entsprechend dieser intraindividuell konstanten Disposition wird hier
unter einer differentiellen Stabilitir der Depression die anhaltende Tendenz bestimm-
ter Gruppen von Kindern verstanden, im Vergleich zu anderen Gleichaltrigen erh6hte
depressive Reaktionen zu zeigen. Diese zeitliche Konstanz von interindividuellen
Unterschieden hinsichtlich spéterer depressiver Reaktionen kann als ein Maf§ dafiir
angesehen werden, inwieweit ein etwa im Alter von sieben Jahren vorliegendes depres-
sives Syndrom auf depressive Reaktionen in spiteren Entwicklungsstadien schliefen
148t (prddiktive Validitit). Zeigt sich bei den als depressiv klassifizierten Siebenjahrigen
spater ebenfalls eine erhohte Depressivitit im Vergleich zu den iibrigen Kindern, so
konnte man auch von einer stabilen depressiven Verhaltensdisposition sprechen, die sich
in der weiteren Entwicklung nicht wesentlich verandert.

Abbildung 10 und Tabelle 16 (siche S. 148) zeigen die Ergebnisse der einfaktoriellen
Varianzanalyse mit Melwiederholung auf dem abhingigen Faktor Depressivitit. Die
Analyse zeigt deutlich, daf} die beiden Gruppen, die im Alter von sieben Jahren als
depressiv klassifiziert wurden, iiber den gesamten Untersuchungszeitraum wesentlich
depressiver bleiben als die Kinder ohne oder mit wenigen depressiven Symptomen im
Alter von sieben Jahren (F = 16,55, p < .000, vgl. Tab. 16).

Dieser Befund repliziert die deutlichen Verhaltensunterschiede zwischen den ein-
zelnen Depressionsgruppen, wie sie bereits bei der Untersuchung der Entwicklung und
Veridnderung einzelner Symptombereiche festgestellt wurden (vgl. Abschnitt 4.2.3). Er
belegt eindriicklich die vermutete Stabilitdt auch der gesamten Storung iiber die
groflen Entwicklungsverdnderungen dieser Zeitspanne hinweg. Dariiber hinaus zeigen
die Ergebnisse ein leichtes, aber signifikantes Ansteigen der Depressivitit bet allen
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Abbildung 10: Depressivitdt im Alter von 9, 12 und 15 Jahren in Abhiingigkeit von der

depressiven Symptomatik mit 7 Jahren
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untersuchten Kindern der Stichprobe mit Beginn der Adoleszenz (F =4,52, p <.02, vgl.
Tab. 16). Dies kann als weiterer Indikator der Validitit des hier verwendeten Depres-
sionskennwertes gelten, da ein Ansteigen depressiver Symptomatiken mehrfach als
typisch fiir diese Entwicklungsphase festgestellt werden konnte (Rutter, 1986; Kazdin,

1990).

Die bereits festgestellten Entwicklungsunterschiede von Kindern mit unterschied-
lich schweren Symptombildern im Alter von sieben Jahren lassen sich auf der Ebene
der depressiven Gesamtsymptomatik wiederfinden: Kinder ohne oder mit wenigen an-

Tabelle 16: Depressivitat im Alter von 9, 12 und 15 Jahren in Abhéngigkeit von der
depressiven Symptomatik mit 7 Jahren (Ergebnisse der Varianzanalyse

mit MeBwiederholung)

Faktor df SS MS F pr>F
Depression mit 7 Jahren 3 13337,60 444587 16,55 0,000
Zeit 2 802,82 401,41 4,52 0,012
Zeit x Depression mit 7-Jahren 6 465,99 77,66 0,87 n.s.
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fanglichen depressiven Symptomen zeigen auch zu spiateren MeBzeitpunkten kein
deutliches depressives Verhalten. Dieser Befund unterstreicht nochmals die Validitit
der Klassifikation (insbesondere die Kennzeichnung dieser beiden Gruppen als nicht
depressiv) im Alter von sieben Jahren. Kinder mit mittlerer oder schwerer depressiver
Symptomatik zu Schuleintritt erweisen sich dagegen insgesamt auch spéater als diejeni-
gen, die wesentlich depressiver sind und bleiben (vgl. Duncan-Test in Abb. 10). Zwi-
schen diesen beiden als unterschiedlich schwer depressiv klassifizierten Gruppen im
Alter von sieben Jahren lassen sich auflerdem tendenziell jene Entwicklungsunter-
schiede feststellen, die sich auch schon bei der Untersuchung einzelner Symptome
herauskristallisierten (vgl. hierzu Abschnitt 4.2.3): Kinder mit mittelschwerer Gesamt-
symptomatik im Alter von sieben Jahren zeigen in der mittleren Kindheit tendenziell
weniger depressives Verhalten als Kinder mit schwer depressiver Symptomatik im
Alter von sieben Jahren, die iiber den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg
konstant das depressivste Verhalten zeigen. Der Unterschied zwischen diesen beiden
Gruppen scheint sich jedoch zu Beginn und im Verlauf der Pubertit zu verlieren, da die
mittelschwer depressiven Kinder wihrend dieser Phase einen wesentlichen Anstieg in
ihren depressiven Reaktionen zeigen (vgl. Abb. 10). Dieser Befund stiitzt die Angemes-
senheit der Unterscheidung verschieden schwerer Storungsbilder der Depression bei
Kindern, wie dies zum Beispiel innerhalb der Klassifikation affektiver Stérungen im
DSM 111 vorgesehen ist (die zypische depressive Episode als schwererer akuter Typ
sowie die dysthyme Storung als minder schwerer, chronischer Typ). Obwohl die
Verlaufsunterschiede zwischen den beiden Depressionsgruppen statistisch gesehen
keine Signifikanz erreichen (F = 0,87, n. s.; vgl. Tab. 16), kann doch auch auf der
Grundlage dieses Befundes mit einiger Vorsicht vermutet werden, dafl das Konzept der
maskierten Depression bei Kindern mit weniger schweren depressiven Storungsbildern
beziehungsweise mit einer dysthymen Stérung eine gewisse Giiltigkeit fiir die mittlere
Kindheit haben kénnte. Diese Vermutung wurde bereits bei der Analyse des unter-
schiedlichen zeitlichen Verlaufs einzelner Symptome gedullert (vgl. Abschnitt 4.2.3)
und wird hier auf der Basis der Gesamtsymptomatik nochmals unterstrichen: Kinder
mit minder schweren, subakut-chronisch depressiven Syndromen scheinen demnach
vor der Adoleszenz tendenziell weniger deutliches depressives Verhalten zu zeigen,
dagegen vermehrt aggressive und negative Verhaltensweisen. Zu Beginn und im Ver-
lauf der Pubertit gleichen sie sich jedoch in ihrer Symptomatik den schwer depressiven
Fillen an und sind von diesen im Alter von 15 Jahren nicht mehr zu unterscheiden. Der
Anstieg ihres depressiven Verhaltens weist sie eindeutig als Fille mit depressiven
Stérungen aus. Thr Entwicklungsverlauf scheint im Unterschied zu Kindern mit schwe-
rer akuter Depression im Alter von sieben Jahren jedoch gewissen Verinderungen
unterworfen zu sein, deren genaue Ursache - vor allem im Unterschied zu schwer
depressiven Fillen - bisher unklar geblieben ist.

Abgesehen von diesen, insgesamt gesehen eher geringen, Unterschieden zwischen
moglicherweise verschiedenen Formen der depressiven Stérung bei Kindern mufl man
also zusammenfassend von einer hohen differentiellen Stabilitdt der Stérung ausgehen.
Um zu priifen, inwieweit die relativ groBen und stabilen Unterschiede zwischen den im
Alter von sieben Jahren als depressiv beziehungsweise nicht depressiv klassifizierten
Kindern unter Umsténden auf andere Einfluifaktoren (wie etwa die allgemeine Fi-
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higkeit oder die Intelligenz der Kinder) zuriickzufithren sind, wurde eine weitere
Varianzanalyse durchgefiihrt, in der die Effekte des allgemeinen Fihigkeitsniveaus
bezichungsweise der Intelligenz (gemessen durch den Raven-Test im Alter von sieben
Jahren) durch Entfernen (,,Auspartialisieren®) der gemeinsamen Varianz von Depres-
sivitdt und allgemeiner Fihigkeit beziehungsweise Intetligenz kontrolliert wurden (ein-
faktorielle Kovarianzanalyse mit Melwiederholung auf dem Faktor Depressivitdr).

Wie Tabelle 17 zeigt, konnten die hier dargestellten Ergebnisse zur differentiellen
Stabilitdt der Depression auch bei statistischer Kontrolle dieser anfinglichen Merk-
malsunterschiede weitgehend repliziert werden (F =9,31, p <.000; vgl. Tab. 17). Dieser
Befund 148t den SchiuB zu, daf die hier festgestellte hohe Stabilitat von Unterschieden
der depressiven Reaktionen der Kinder beziehungsweise Jugendlichen trotz der hohen
Privalenz in der weniger befdhigten Teilstichprobe nicht nur auf anfinglich beste-
hende Unterschiede in der allgemeinen Fahigkeit oder in der Intelligenz der Kinder
zuriickgefithrt werden kann, sondern auch Ausdruck der unterschiedlichen depressi-
ven Symptomatik im Alter von sicben Jahren ist. Allerdings scheinen bei Schuleintritt
der Kinder bestehende allgemeine Fihigkeitsunterschiede auf die spétere Depressivi-
tit einen besonders groBen Einfluf zu haben (F = 27,93, p < .000; vgl. Tab. 17). Der
Einfluf} der Intelligenz auf die spitere Entwicklung depressiver Reaktionen scheint
demgegeniiber vergleichsweise gering (F = 4,14, p < .05) zu sein.

Der hier festgestellte hohe Einflufl anfanglicher allgemeiner Fahigkeitsunterschiede
auf die weitere Entwicklung depressiver Reaktionen kann folgendermafien verstanden
werden: Wie bereits bei der Klassifikation depressiver Symptomatiken im Alter von
sieben Jahren festgestellt wurde, enthalt die Substichprobe niedrigen Féhigkeits-
niveaus bedeutend mehr Kinder mit frithen depressiven Syndromen. Bei der Interpre-
tation dieses Befundes wurde darauf hingewiesen, daf} die Stratifizierung der Stich-
probe durch das allgemeine Fahigkeitsniveau auch als Aufteilung der Population in
einen ,normalen” und einen weniger befihigten Teil mit erhdhter Auftretens-
wahrscheinlichkeit pathologischer Merkmale verstanden werden kann (vgl. Ab-
schnitt 4.1.3). Diese Interpretation wird durch den oben dargestellten Befund zusétz-
lich unterstrichen: Der weniger befahigte Teil der Stichprobe erweist sich auch im
Hinblick auf die hier untersuchten spateren Entwicklungsstadien als die Gruppe mit
erheblich groBeren pathologischen (speziell depressiven) Verhaltensauffilligkeiten.

Tabelle 17: Depressivitit im Alter von 9, 12 und 15 Jahren in Abhingigkeit von der
depressiven Symptomatik, dem allgemeinen Fahigkeitsniveau und der
Intelligenz mit 7 Jahren (Ergebnisse der einfaktoriellen Kovarianzanalyse
mit Mefiwiederholung)

Faktor df SS MS F pr>F
Depression mit 7 Jahren 3 4393,03 1464,34 9,31 0,000
Kovariaten:

Allgemeine Fihigkeit (7 Jahre) 1 4391,76 4391,76 2793 0,000
Intelligenz (Raven, 7 Jahre) 1 651,45 651,45 4,14 0,045
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5.3.2 Die normative Stabilitdt der Storung

Wie erwihnt, 146t die Bestimmung der normativen Stabilitit Aussagen dariiber zu, in
welchem Umfang die Rangfolge der untersuchten Falle zwischen zwei verschiedenen
Zeitpunkten bestehenbleibt. Mit anderen Worten, es wird dabei untersucht, wie sehr
einzelne Fille ihre relative Position innerhalb der untersuchten Gesamtgruppe behal-
ten. Es wurde bereits darauf hingewiesen, daBl dieses Stabilititsmafl haufig als die
eigentliche und einzig empirisch konkretisierbare zeitliche Stabilitdtsform miflver-
standen wird (vgl. hierzu Abschnitt 2.3.1). Um ein verdeutlichendes Beispiel zu nen-
nen: Eine hohe normative Stabilitdt wire etwa dann gegeben, wenn die Reihenfolge der
guten und schlechten Schiiler einer Schulklasse in den Mathematikzensuren sich vom
siebten zum achten Schuljahr nicht oder kaum verandert. Schiiler A wire dann immer
noch der ,Primus” im Mathematikunterricht der achten Klassenstufe, Schiiler B wiirde
nach wie vor den dritten Platz in der Klasse behaupten usw. Allerdings kénnte sich das
Gesamtniveau der Klasse im achten Schuljahr in Mathematik um mehr als eine
Notenstufe verschlechtert haben, ohne daf} dies die hohe normative Stabilitidt der
Mathematikzensuren beeinflussen wiirde. An diesem Beispiel wird deutlich, daf} diese
Form der Stabilitat iiber das absolute Niveau eines Merkmals oder dessen Entwicklung
wenig aussagt. Selbst der perfekte Erhalt der Klassenrangordnung sagt noch nichts
dariiber aus, wie gut oder schlecht ein einzelner Schiiler oder die Klasse als ganze im
Fach Mathematik geblieben ist. Dementsprechend 146t dieses Stabilititsmal} im Falle
von depressiven Storungen auch keine Aussagen iiber die qualitative Hohe der Depres-
sivitit und deren Konstanz bezichungsweise Veranderung zu.

Diese auf das relative Verhiltnis der untersuchten Fille einer Stichprobe in bezug
auf ein bestimmtes Merkmal abzielende Definition von zeitlicher Stabilitat wird
jedoch in psychologischen Untersuchungen hiaufig zur Bestimmung der Stabilitits-
eigenschaften eines Merkmals herangezogen. Daher soll diese Form der Konkretisie-
rung von Stabilitit, meist operationalisiert durch einen (korrelativen) Stabilitatskoef-
fizienten auch hier, im Sinne einer Ergianzung, untersucht werden. Da mit sieben
Jahren kein ausreichend differenzierendes MaB} fiir Depression zur Verfiigung stand,
wurde auf die Einbezichung dieser Altersstufe verzichtet. Abbildung 11 veranschau-
licht die Stabilitatskoeffizienten des Summenmales fiir Depressivitit im Alter von 9
bis 15 Jahren.

Wie Abbildung 11 zeigt (siche S. 152), ergibt sich fiir eine Zeitspanne von drei
beziehungsweise sechs Jahren ein ungewdhnlich hoher und sehr signifikanter statisti-
scher Zusammenhang der Depressivitit zwischen den verschiedenen Altersstufen.
Besonders auffallend ist dabei, daf} die normative Stabilitat auch iiber einen Zeitraum
von sechs Jahren kaum unter den Wert fiir die dreijahrigen Intervalle zuriickfillt. Dies
ist bemerkenswert, da iiblicherweise Stabilitdtskoeffizienten in entwicklungspsycho-
logischen Untersuchungen mit dem Anwachsen des Zeitintervalls linear abnehmen
(Kagan, 1980). Insofern kann dieses Ergebnis als Indiz fiir eine ungewdhnlich hohe
relative Entwicklungsstabilitdt der depressiven Storung gewertet werden. Mit anderen
Worten: Vergleicht man einzelne Kinder beziehungsweise Jugendliche hinsichtlich
ihrer Depressivitidt zu verschiedenen MeBzeitpunkten, so verandert sich ihre relative
Depressivitit wenig, Fall A bleibt depressiver als Fall B. Umgekehrt kann dieser
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Abbildung 11: Normative Stabilitidt des Summenwertes Depressivitidt im Alter von 9, 12
und 15 Jahren: Produktmomentkorrelationen

S55%F% 56k
9 Jahre 12 Jahre 15 Jahre

50k
*¥** p<.000; N=88

Befund auch auf eine hohe Trennschirfe des Depressionskennwertes hinweisen, setzt
man eine zeitliche Stabilitdt der relativen Depressivitit voraus. Uber die absoluten
Veridnderungen der Depressivitit der Kinder bezichungsweise Jugendlichen kénnen
auf dieser Basis jedoch noch keine Aussagen gemacht werden (Kagan, 1980).

5.3.3 Individuelle Entwicklungsmuster der Depression: Das Risiko der Chronizitit

Die bisher berichteten Analysen zur Syndromstabilitit der depressiven Stérung zei-
gen, daB die im Alter von sieben beziehungsweise neun Jahren diagnostizierten Unter-
schiede in bezug auf die Auspriagung der Depression auch in nachfolgenden Entwick-
lungsstadien weitgehend bestehenbleiben. Uber individuelle Entwicklungsverlaufe,
also iiber die Schicksale einzelner Kinder, konnen auf dieser Basis jedoch ebensowenig
eindeutige Aussagen getroffen werden wie iiber den typischen Verlauf der Storung. Um
von diesen Aspekten der Storung ein klareres Bild zu erhalten, mul} die intraindividu-
elle Konstanz bezichungsweise Verinderung depressiver Stérungsmuster untersucht
werden. Die Frage hierbei ist, ob es einerseits bestimmte, hiufig auftretende Entwick-
lungsmuster gibt und andererseits Verlaufscharakteristiken, die selten oder gar nicht
vorkommen und daher als untypisch fiir depressive Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen angesehen werden koénnen. Aus entwicklungspsychopathologischer
Sicht erscheinen besonders diejenigen Verinderungen bedeutsam, die sich beim Uber-
gang in eine neue Entwicklungsperiode, also in diesem Falle von der Kindheit zur
Adoleszenz, vollziehen. Auf die im Vergleich zur Kindheit bisher festgestellte erhéhte
Auftretensrate der Stérung in der Adoleszenz wurde bereits hingewiesen (Rutter,
1986). Aus cinem langsschnittlichen Blickwinkel erscheint es in bezug auf dieses
Phianomen besonders interessant zu priifen, ob und inwieweit depressiven Stérungen
in der Adoleszenz schon in der Kindheit auftretende Depressionen vorausgehen, oder
ob diese Stérung bei Jugendlichen eher eine Erscheinung ist, die aus sich selbst heraus
verstanden werden muf} und keine Vorlauferstrukturen in der Phase der Kindheit hat.
Wie erwihnt, vermuteten verschiedene Autoren in diesem Zusammenhang, dal das
vermehrte Auftreten der Stérung in der Adoleszenz durch Verdnderungen der kogniti-
ven Kompetenz (das Erreichen der formal-operatorischen Kompetenz) in dieser Ent-
wicklungsperiode verursacht ist (vgl. Rutter, 1987; vgl. hierzu auch Abschnitt 2.2.1). Es
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wurde bereits darauf hingewiesen, daBl empirische Befunde diese Vermutung zu wider-
legen scheinen (Kovacs & Paulauskas, 1984); dennoch bleibt das vermehrte Auftreten
der Storung in der Pubertit erklirungsbediirftig und deutet an, daB} die Frage nach der
Kontinuitit depressiver Storungen in der Entwicklungsperiode zwischen Kindheits-
und Adoleszenzphase noch weitgehend unbeantwortet ist.

Um in diesen Fragen einer empirisch fundierten Antwort niher zu kommen und um
dem individuellen Schicksal der bereits mit sieben Jahren als depressiv klassifizierten
Kinder nachzugehen, wurden individuelle ldngsschnittliche Entwicklungsmuster gebil-
det, die im folgenden nidher beschrieben werden. Sie dienen als Basis der nachfolgen-
den Analysen zum Zusammenhang der verschiedenen Entwicklungsphasen (Kindheit
und Jugend) in bezug auf depressive Storungen (prddiktive Validitdt und Chronizitdts-
risiko).

Auf der Basis ihrer depressiven Verhaltenssymptome wurden alle Kinder nach dem
Klassifikationsschema im Alter von 7 Jahren (vgl. Abschnitt 4.1.1) einerseits und der
Klassifikation unter Beriicksichtigung der ausgewihlten Lehrerfragen im Alter von 9,
12 und 15 Jahren (vgl. Abschnitt 5.2.3) andererseits zu jedem Mefzeitpunkt in jeweils
zwei Gruppen eingeteilt: Fille mit und ohne depressive Symptomatik im entsprechen-
den Alter. Es ergaben sich daraus insgesamt vier dichotome Klassifizierungen der
Kinder in bezug auf das Vorliegen einer Depression im Alter von 7, 9, 12 und 15
Jahren. Aus diesen vier dichotomen Kennwerten wurden individuelle Muster der
depressiven Entwicklung gebildet. Jedes einzelne Muster symbolisiert dabei das
Schicksal eines einzelnen Kindes bezichungsweise Jugendlichen in bezug auf depres-
sive Stérungen in seiner Entwicklung. Dargestellt wird jeder einzelne Entwicklungs-
verlauf durch ein ,digitales“ Zahlenmuster, dessen einzelne Positionen die untersuch-
ten Altersstufen des Falles (Kindes/Jugendlichen) repriasentieren. Die erste Position
steht dabei fiir das Alter von 7 Jahren, die letzte fiir das Alter von 15 Jahren. Die
dazwischenliegenden Positionen reprisentieren die iibrigen beiden Altersstufen.. Bei-
spielsweise bedeutet das Muster ,0001%, daf das betreffende Kind lediglich im Alter
von 15 Jahren als depressiv klassifiziert wurde, ein Muster von ,,1101* dagegen, dal} es
sich hierbei um ein Kind handelt, das mit Ausnahme von 12 Jahren stets als depressiv
eingestuft worden ist. Tabelle 18 gibt einen Einblick, welche longitudinalen Entwick-
lungsmuster in der untersuchten Stichprobe identifiziert werden konnten und wie
haufig sie jeweils anzutreffen waren. Abbildung 12 (siehe S. 154) veranschaulicht die
Entwicklungspfade der (depressiven) Kinder/Jugendlichen, wie sie durch die vierstel-
ligen Entwicklungsmuster reprasentiert sind, in graphischer Form. Es wurden dabei
nur Fille in das Schema aufgenommen, die zu irgendeinem Zeitpunkt als depressiv
klassifiziert wurden. Die Zahlenwerte geben die Anzahl der Kinder des jeweiligen
Entwicklungspfades an. Pfeile in das Schema hinein sowie aus dem Schema heraus
verweisen auf den Eintritt in einen depressiven Entwicklungspfad beziehungsweise auf
das endgiiltige Verlassen eines solchen Pfades im Untersuchungszeitraum.

Wie Tabelle 18 veranschaulicht, waren nach dieser Analyse mehr als die Hélfte
(46 Fille oder 52,3 %) der untersuchten Kinder beziehungsweise Jugendlichen zu
keinem der untersuchten Zeitpunkte depressiv®. Von den iibrigen 42 Fillen, die minde-

4 FuBnote 4 auf Seite 154.
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Abbildung 12: Entwicklungspfade der depressiven Storung vom frithen Schulalter bis in
die Adoleszenz (7 bis 15 Jahre)

15 Jahre
(N =30)

stens einmal zu irgendeinem Zeitpunkt unter einer depressiven Storung litten, konnten
zunichst 5 Fille (5,7 %) identifiziert werden, die dauerhaft und durchgingig depressiv
waren. Bei weiteren 8 Fillen (9,1 %) wurde zu drei der vier untersuchten MeBzeitpunk-
ten eine depressive Stérung diagnostiziert, davon bei 5 Fillen (5,7 %) bereits erstmals
im Alter von sieben Jahren (diese Fille werden durch die Muster ,1011* und ,,1101¢
repriasentiert). Demnach litten in der hier untersuchten Stichprobe insgesamt minde-
stens 13 Fille oder 14,8 Prozent zu allen oder fast allen untersuchten Altersstufen
durchgiingig unter Depressionen’.

Rechnet man zusétzlich (wie in Tab. 18) noch jene 6 (bzw. 10, siche Anm. in Tab. 18)
Fille, die sowohl mindestens einmal in der Kindheit als auch einmal in der Adoleszenz
als depressiv klassifiziert wurden, zu den chronischen Fillen hinzu, so erhoht sich die
Gesamtrate chronisch depressiver Fille auf 21,6 Prozent (bzw. 26,1 %; wie oben). Von
diesen Fiallen mit chronisch depressiven Stérungen litten wiederum insgesamt 13 (bzw.
17) Falle oder umgerechnet 68,4 Prozent (bzw. 73,9 %), also mehr als die Halfte, bereits
im Alter von sieben Jahren an einer mittleren bis schweren depressiven Symptomatik.
Nach diesen Ergebnissen ist die Privalenz subklinischer, chronisch-depressiver Sto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen der stidtischen Gebiete Islands auf ungefahr 15
bis 25 Prozent zu schitzen. Bei ungefahr 5 Prozent aller Kinder muf} sogar von einem
deutlichen klinischen Bild anhaltender, chronischer Depression ausgegangen werden.

Wie aus Tabelle 18 weiterhin ersehen werden kann, 148t sich auch eine deutlich
vermehrte Anzahl von Fillen finden (N =10, 11,4 %), die erst im Alter von 15 Jahren

4 Sie werden durch das Muster ,,0000 reprisentiert. Von diesen 46 Fillen konnten im Alter von 7 Jahren
bereits 32 Kinder (oder annéhernd 70 %) mit Hilfe des Klasssifikationsverfahrens eindeutig als Fille
ohne jegliche depressive Symptomatik identifiziert werden. Dies spricht fiir die prognostische Validitit
dieses Verfahrens.

5 Vondiesen eindeutig chronisch depressiven Fallen konnten im Alter von sieben Jahren wiederum bereits
zehn Kinder (oder 76,9 % aller eindeutig chronischen Fille) mit Hilfe des beschriebenen Klassifikations-
schemas identifiziert werden.
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Tabelle 18: Longitudinale individuelle Entwicklungsmuster depressiver Storungen

Beschreibung Longitudinales Muster Haufigkeit

7-9 12-15 einzeln in % kumuliert in%
Jahre Jahre

I.  keine Depression 00 00 46 52,3 46 52,3
II.  anhaltende depressive 01 01 3 34
Symptomatik 01 11 3 34
(,chronisch depressiv*) 10 01 3 34
10 11 1 1,1
1 ol 4 4,5

11 11 5 5,7 19 21,6

[10  10j* 4 [4,5] [23] [26,1]
III. spontanes Abklingen 01 00 1 1,1
der Symptomatik 10 00 3 34

11 00 1 1,1 5 5,7
IV. Adoleszenz- 00 01 10 11,4
(,Pubertits-) 00 10 3 34

Depression 00 11 1 1,1 14 15,9

*  Dieses Muster konnte zunéchst nur bedingt der Kategorie I1 zugeordnet werden, weil hier mit 15 Jahren
keine depressive Symptomatik vorlag. Jedoch konnte aufgrund von weiteren Analysen entschieden
werden, dafl 3 der 4 Kinder mit diesem Muster mit einiger Sicherheit auch im Alter von 15 Jahren noch
relativ ,depressiv® waren (siche auch Text).

depressive Storungen entwickeln, dagegen vor der Pubertét depressionsfrei waren.
Betrachtet man auch 12jihrige bereits als Adoleszente, so erhoht sich die Rate derer,
die erst wahrend dieser Entwicklungsphase depressive Storungen entwickeln, auf itber
15 Prozent (vgl. Tab. 18). Man muf} also nach diesen Daten davon ausgehen, daf3 der
Ubergang in diese Entwicklungsphase Verinderungen mit sich bringt, die entweder
selbst Ursachen sich entwickelnder depressiver Storungen darstellen oder aber zumin-
dest die Eigenschaft haben, bereits latente depressive Strukturen zur Ausbildung einer
deutlich erkennbaren Stérung anzuregen, und damit die Funktion eines auslésenden
Faktors besitzen. Auf jeden Fall spricht dieser Befund dafiir, daf§ die Entwicklungs-
phase der Adoleszenz in bezug auf depressive Stérungen eine eigene Qualitit besitzt,
die sich nicht restlos auf bereits frither vorhandene Bedingungen reduzieren laft.
Dieses ,Neuauftreten von Depressionen in dieser Entwicklungsspanne ist vermutlich
fiir das wiederholt berichtete starke Ansteigen der Priavalenz der Stérung (vgl. Rutter,
1986; Kazdin, 1990) in der Pubertiat verantwortlich zu machen. Weitere Analysen
konnten jedoch zeigen, dab bei der Hilfte der ,neu” depressiven Fille im Alter von
15 Jahren bereits mit 9 Jahren eine depressive Symptomatik vorlag, die fiir eine
Klassifikation dieser Fille als depressiv beinahe ausreichend war, Daher ist es nicht
ausgeschlossen, dafy zumindest bei einem erheblichen Teil dieser Falle bereits entspre-
chende psychische Vorbedingungen (etwa in Form bestimmter kognitiver Verarbei-
tungsmuster) vorhanden waren, die die Ausbildung einer Depression in der Adoles-
zenz begiinstigten.
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Kindheit und Adoleszenz

Die durch die vierstelligen Muster (,,0000“ bis ,,1111“) beschriebenen Entwicklungs-
pfade depressiver und nichtdepressiver Kinder wurden unter der Fragestellung nach
dem Zusammenhang zwischen frithen depressiven Stérungen in der Kindheit und
spateren depressiven Zustandsbildern in der Adoleszenz zusitzlich in vier Grund-
muster zusammengefaflt, die ebenfalls Tabelle 18 zu entnehmen sind. Dafiir wurden
die individuellen Entwicklungsmuster zwischen 9 und 12 Jahren geteilt und jede Halfte
fiir sich betrachtet. Die ersten beiden Positionen (also 7 und 9 Jahre) stehen dabei fiir
die Kindheit, die beiden letzten (12 und 15 Jahre) fiir die Adoleszenz. Die sich logisch
daraus ergebenden vier Grundmuster des Zusammenhangs zwischen Kindheit und Adoles-
zenz kdnnen folgendermafBen charakterisiert werden: Muster I umfaft alle Kinder, die
zu keinem Zeitpunkt als depressiv klassifiziert wurden und somit als Fille, die weder in
der Kindheit noch in der Adoleszenz eine depressive Symptomatik aufweisen. Es tritt
erwartungsgemal am hiufigsten auf (52,3 %). Muster II enthilt dagegen alle Kinder,
die sowohl vor der Pubertiit (also im Alter von 7 oder 9 Jahren) bereits als depressiv
charakterisiert wurden als auch in der Pubertit depressiv waren. Diese Falle konnen
(mit den entsprechenden Vorbehalten) als Kinder mit einer chronisch depressiven
Storung bezeichnet werden, da sie eine anhaltende depressive Symptomatik in ver-
schiedenen Entwicklungsphasen zeigen. Unter allen Kindern, die zu irgendeinem
Zeitpunkt mindestens einmal als depressiv klassifiziert wurden, ist dieses Muster
chronischer Symptomatik das hiufigste, wie Tabelle 18 deutlich macht. Dariiber
hinaus konnte festgestellt werden, daf3 die durch dieses Muster spezifizierte Gruppe
von Kindern sieben der neun Kinder reprasentiert, die im Alter von sieben Jahren eine
derart schwere depressive Symptomatik zeigten, dal wahrscheinlich bereits die kli-
nische Diagnose einer akut-depressiven Stérung nach DSM 111 gerechtfertigt gewesen
wire. Weitere Analysen ergaben, dafl auch beim Muster ,,1010“ die Symptomatik mit
15 Jahren (in der Tab. 18 in eckigen Klammern aufgefiihrt) in drei von vier Fallen nur
knapp unter dem Muster ,, 1011“ lag. Daher mul}, wie bereits erwidhnt, von einer
relativen Haufigkeit dieses Musters beziehungsweise dieser chronischen Form der
Storung von ungefihr 25 Prozent in der untersuchten Stichprobe ausgegangen werden.
Bei ungefihr 8 Prozent der Fille liegt dariiber hinaus im Alter von sieben Jahren
bereits ein klinisches Erscheinungsbild vor.

Muster III zeichnet sich durch ein Vorhandensein der Storung in der mittleren
Kindheit und ihres Fehlens in der Adoleszenz aus. Dieses Muster deutet auch auf ein
~Abklingen* der depressiven Symptomatik beziechungsweise auf ein ,,Hinauswachsen”
aus dieser Storung hin. Es kam jedoch in der Stichprobe nur bei insgesamt fiinf Fallen
(=5,7 %) vor. Allerdings enthielt diese Gruppe auch zwei Kinder, die mit 7 Jahren eine
schwere depressive Symptomatik aufwiesen. Diese beiden Fille lagen jedoch hinsicht-
lich ihrer depressiven Symptomatik im Alter von 12 bezichungsweise 15 Jahren nur
knapp unter der jeweiligen Klassifikationsgrenze®, weswegen sie eher dem Muster 11

¢ Dazu wurde festgestellt, in welchem Quartil der Verteilung des Depressions-Summenwertes die jeweils in
Frage stehenden Falle anzutreffen waren. Knapp unter der Klassifikationsgrenze bedeutet, dall der
betreffende Fall im 4. Quartil der Verteilung lag.
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zuzuordnen gewesen wiren. Insofern kann man bei diesem sehr selten auftretenden
Muster von einem eher untypischen Verlauf der Stérung sprechen. Muster IV fafit
schlieBlich alle Kinder zusammen, die erst im Verlauf der pubertiren Verdnderungen
depressive Symptome entwickelten. Daher kann dieses Muster auch als Pubertdtsde-
pression bezeichnet werden. Unter den drei Grundmustern mit depressiven Sympto-
matiken kommt es am zweithdufigsten vor.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse fiir einen starken Zusammenhang zwischen
Depressionen in der Kindheit und Depressionen wihrend der Adoleszenz, und damit
fiir eine hohe intraindividuelle Stabilitit der Stérung auch iiber unterschiedliche
Entwicklungsperioden hinweg (chi2= 27,10, df = 1, p <.000). Die chronische Verlaufs-
form der Stérung kommt in der untersuchten Stichprobe insgesamt viermal haufiger
vor als das ,,spontane* Abklingen oder ,,Auswachsen” depressiver Symptomatiken und
fast doppelt so hiufig wie das erstmalige Auftreten der Stérung in der Adoleszenz (die
sogenannte Pubertiitsdepression). Zusitzlich konnte festgestellt werden, dafl bei der
iiberwiegenden Mehrzahl der hier diagnostizierten chronisch-depressiven Fille die
Stérung bereits bei der ersten Untersuchung zu Beginn der Schulzeit, also im Alter von
siecben Jahren, aufgefallen war. Abbildung 13 verdeutlicht diesen Zusammenhang
zwischen dem ersten Auftreten einer depressiven Stdrung und einem zweiten, spiteren
Auftreten bei allen zu irgendeinem Zeitpunkt als depressiv diagnostizierten Fillen in
der Stichprobe.

Danach zeigt sich auch hier, dall Kinder, die bereits im Alter von 7 Jahren an einer
depressiven Stérung litten, unter den depressiven 9- und 12jdhrigen stets am haufigsten
vertreten waren (chi2 = 14,17, df = 1, p < .000; Alter 9 und 12 Jahre). Sogar unter den
depressiven Jugendlichen im Alter von 15 Jahren waren die meisten bereits mit

Abbildung 13: Alter des erstmaligen Auftretens einer depressiven Symptomatik bei
depressiven Kindern von 9, 12 und 15 Jahren
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70 mit 9 Jahren
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Alter der erneuten depressiven Stérung
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7 Jahren schon einmal an dieser Stérung erkrankt und damit hiufiger anzutreffen als
jene, die erst mit 15 Jahren das erste Mal eine solche Stérung entwickelten (chi2 =9,50,
df = 1, p €.003). Dies spricht nicht nur fiir einen starken Zusammenhang zwischen
Kindheit und Adoleszenz (oder fiir eine hohe pradiktive Validitit der Storung), sondern
auch fiir Ursachen der Stérung, die bereits vor Beginn der Schulzeit zu suchen sind.

Das Risiko der Chronizitit

Die geschilderten Ergebnisse deuten an, dafl das Vorliegen einer depressiven Stérung
schon in der Kindheit, speziell bereits bei Schuleintritt im Alter von sieben Jahren,
einen erheblichen Risikofaktor fiir ihr wiederholtes Auftreten wahrend der Kindheit,
aber auch wihrend der Adoleszenz darstellt. Abbildung 13 verdeutlichte, dafl immer-
hin fast 60 Prozent der depressiven 9jahrigen bereits mit 7 Jahren unter einer depressi-
ven Storung litten.

Wenn man diese Rate aus umgekehrter Blickrichtung betrachtet, zeigt fast die
Halfte (47,6 %) der depressiven 7jihrigen bereits mit 9 Jahren eine erneute depressive
Symptomatik (oder war zu diesem Zeitpunkt immer noch depressiv; das kann auf-
grund der Datenlage nicht entschieden werden). Das bedeutet ein wiederholtes bezie-
hungsweise andauerndes Auftreten der Stérung bei nahezu der Hilfte aller betroffenen
Falle innerhalb eines Zeitraumes von zwei Jahren. Drei Jahre spiter, also im Alter von
12 Jahren, wurde sogar bei fast drei Viertel (71,4 %) der Kinder, die bereits im Alter
von 7 Jahren als depressiv diagnostiziert worden waren, eine in der Zwischenzeit
aufgetretene weitere depressive Stérung festgestellt. Abbildung 14 veranschaulicht
dieses hohe Riickfalirisiko von Kindern, die schon zu einem frithen Zeitpunkt an
depressiven Storungen gelitten hatten, im Vergleich zu Kindern, die im Alter von
7 Jahren keine depressive Symptomatik zeigten.

Am Ende des fiir diese Studie zur Verfiigung stehenden Untersuchungszeitraumes,
also nach acht Jahren vom Untersuchungsbeginn an, war die Rate der mehrmals als
depressiv diagnostizierten ehemals depressiven 7jihrigen bereits auf 85,7 Prozent
angewachsen. In sechs von sieben Fillen erleiden folglich Kinder, die bereits im
Schuleintrittsalter unter einer depressiven Storung litten, bis zur Adoleszenz bezie-
hungsweise bis ins Alter von 15 Jahren mindestens einen weiteren depressiven Riick-
fall.

Abbildung 14 enthilt zum Vergleich auBerdem Daten zum Riickfallrisiko, die aus
einer anderen Lingsschnittstudie zur Depression bei Kindern stammen: Kovacs und
Mitarbeiter (Kovacs, Feinberget al., 1984a, b; Kovacs & Gatsonis, 1989) untersuchten
die priadiktive Validitit unterschiedlicher klinischer Diagnosen depressiver Zustinde
an einer klinischen Stichprobe von 104 Kindern und Jugendlichen im Schulalter (8 bis
13 Jahre). Auf der Grundlage eines wiederholt angewandten halbstrukturierten klini-
schen Interviews wurden die Falle entsprechend den diagnostischen Vorgaben des
DSM III klassifiziert. Die Anfangsklassifikation ergab in 46 Fillen die Diagnose einer
typischen depressiven Episode (Major Depressive Disorder, in Abb. 14 abgekiirzt als
MDD), also einer schweren akuten depressiven Storung. In weiteren 23 Fillen konnten
die Autoren eine dysthyme Storung (Dysthymic Disorder, abgekiirzt DD), also eine
chronisch-neurotische depressive Storung, feststellen. Bei 16 der untersuchten Kinder
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Abbildung 14: Kumulatives Auftretensrisiko einer depressiven Storung innerhalb eines
Zeitraumes von acht Jahren in Abhéngigkeit von der depressiven
Symptomatik im Alter von sieben Jahren (mit Vergleichsdaten! von
Kovacs & Gatsonis, 1989)
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I Siehe auch Text.

ergab sich aufgrund der Symptome eine Diagnose beider Stérungsformen
(MDD/DD; diese Kinder sind in Abb. 14 doppelt vertreten). Bei der Mehrzahl der
Kinder erfiillte das klinische Syndrom auBerdem die Kriterien weiterer Storungsbilder
(Komorbiditdt), in der Hauptsache von Angstsyndromen. Die Kinder wurden im ersten
Jahr bis zu viermal, in jedem weiteren Jahr bis zu zweimal untersucht. Bisher wurden
Daten aus einem neunjiahrigen Untersuchungszeitraum berichtet. Neben der altersab-
hiangigen Verdnderung des klinischen Bildes untersuchten die Autoren insbesondere
das Riickfallrisiko bei unterschiedlichen Ausgangsdiagnosen der Depression sowie das
Risiko der Entwicklung verschiedener anderer, depressionsverwandter Storungsbilder
{(unter anderem von Angstsyndromen). Teile der Untersuchungsergebnisse von Kovacs
und Gatsonis (1989) sind in Abbildung 14 wiedergegeben,; sie enthilt die zeitabhingi-
gen kumulativen Risiken der Entwicklung einer erneuten typischen depressiven Episode
unter den Bedingungen zweier verschiedener Anfangsdiagnosen (typische depressive
Episode, MDD und dysthyme Stérung, DD).
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Wie Abbildung 14 verdeutlicht, kommen Kovacs und Gatsonis (1989) in bezug auf
die priadiktive Validitdt depressiver Storungen zu Ergebnissen, die grundsitzlich mit
den hier dargestellten vergleichbar sind: Innerhalb eines Zeitraumes von vier Jahren
hat bereits iiber die Hélfte der Fille mit der Anfangsdiagnose einer akut-depressiven
Stérung (MDD) wieder einen Riickfall erlitten, und ebenso die Hélfte aller Fille mit
einer dysthymen Storung am Anfang der Studie. Nach sechs Jahren waren im Fall einer
Anfangsdiagnose der typischen depressiven Episode bereits etwa 72 Prozent, also fast
drei Viertel der Fille, erneut an einer schweren Depression erkrankt, im Fall einer
anfanglichen dysthymen Storung tiber 60 Prozent. Sowohl im Verlauf als auch in der
Hohe sind diese Riickfallrisiken bei anfanglich diagnostizierten depressiven Stérungs-
bildern mit den Daten der hier berichteten Untersuchung vergleichbar. Die insgesamt
etwas niedriger liegenden Riickfallraten bei Kovacs und Gatsonis (1989) erkliaren sich
wahrscheinlich aus den strengeren diagnostischen Kriterien, die die Forscher zur
Definition eines ,Riickfalles“ benutzten: Wiahrend in der vorliegenden Studie die etwas
schwicheren Kriterien der dysthymen Stérung verwendet wurden, legten Kovacs und
Mitarbeiter ihrer Untersuchung die strengeren Kriterien der typischen depressiven
Episode zugrunde.

Insgesamt sprechen jedoch die Ergebnisse beider Studien itbereinstimmend fiir ein
hohes Risiko des erneuten Riickfalls bei depressiven Storungen, oder, anders gesagt,
fiir eine hohe Vorhersagekraft von Diagnosen depressiver Storungen auch bei Kindern
und Jugendlichen. Dabei scheinen verschiedene Formen der Stérung einen nur unwe-
sentlich unterschiedlichen zeitlichen Verlauf zu haben, und treten daher hinter den
Befund eines hohen Chronizitatsrisikos depressiver Storungen an Bedeutsamkeit zu-
riick. Die hier berichteten Befunde decken sich auch mit den Ergebnissen zweier dlterer
Langsschnittstudien, bei denen vergleichbare Chronizitatsraten von der Kindheit zur
Adoleszenz (Poznanski, 1980/81; Poznanski, Krahenbuhl et al., 1976; Poznanski &
Zrull, 1970) sowie von der Kindheit bis ins Erwachsenenaiter (Zeitlin, 1986) festgestellt
wurden, deren Befunde jedoch bisher aufgrund unzureichender Untersuchungs-
methoden kaum eindeutige Aussagen iiber den genauen Stérungsverlauf zulieen.

5.4 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Die vorangegangenen Untersuchungen zur Stabilitit oder Kontinuitiat depressiver
Stérungen bei Kindern und Jugendlichen verfolgten das Ziel, die im theoretischen Teil
des Buches dargestellten Annahmen iiber Ursachen und Mechanismen der Depression
bei Kindern empirisch zu untermauern. Dies betraf vor allem die aus mehreren
theoretischen Konzepten abgeleitete Vermutung, dall depressive Syndrome, zumindest
aber deren innerpsychische Grundlage bei Kindern, bereits in einem sehr frithen Alter
entstehen konnen und auf psychischen Strukturen basieren, die moglicherweise sehr
resistent gegen entwicklungsbedingte Verdnderungen sind. Zum einen kann fiir diese
Annahme auf die Tatsache verwiesen werden, daf3 selbst bei depressiven Erwachsenen
bestimmte realitdtsunangemessene Strukturen der Informationsaufnahme und -ver-
arbeitung in bezug auf Selbstbewertungsprozesse (sogenannte depressogene Schemata,
vgl. Abschnitt 2.2.1) typisch sind, deren einfache Struktur und weitgehende Bewuft-
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seinsferne auf eine frithe Entstehungsphase hindeuten. Zum anderen erweisen sich
diese depressogenen Strukturen bei Erwachsenen als sich fortwihrend selbst verstér-
kende negative Handlungs-, Interpretations- und Affektmuster, deren , Teufelskreis®
nur schwer zu durchbrechen ist und meist fremde Hilfe erfordert. Esist daher unwahr-
scheinlich, daB eine solche Struktur, wenn sie bereits bei Kindern bestehen sollte, von
diesen ohne fremde Hilfe aufgelost werden kann, da sie — im Unterschied zu Erwachse-
nen - noch nicht iiber die kognitiven Moglichkeiten verfiigen, solche Handlungs- und
Affektstrukturen bei sich selbst zu reflektieren. Sollten solche depressogenen Struktu-
ren bereits in frithem Alter entstehen, miilten sie dementsprechend weitgehend unver-
andert iiber groBiere Einschnitte der Enwicklung bestehenbleiben. Es ist bekannt, daf
depressive Storungen im Erwachsenenalter einen hohen Grad an Persistenz und eine
Tendenz zur periodischen Wiederkehr zeigen. Geldnge der Nachweis einer dhnlichen
Kontinuitit der Stdrung auch fiir Kinder und Jugendliche, dann wire dies ein wichti-
ger Beleg fiir die Angemessenheit der dargestellten theoretischen Konzepte zu diesem
Phénomen sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen.

Die vorausgehenden Analysen verfolgten jedoch noch ein weiteres, nicht weniger
wichtiges Ziel: Es wurde bereits mehrfach darauf hingewiesen, dafl die Existenz
depressiver Storungen bei Kindern und - wenngleich weniger deutlich — auch bei
Jugendlichen in der Fachliteratur bisher noch nicht allgemein anerkannt ist. Eine
valide Prognose des zukiinftigen Storungsverlaufs auf der Basis von aussagekriftigen
und operationalisierbaren Diagnosen kdnnte daher unter Umstinden der wesentliche
Bestandteil des psychiatrischen Stérungsbegriffs sein, der die Charakterisierung de-
pressiver Storungen bei Kindern und auch bei Jugendlichen konkretisieren und zu
einer nosologischen Kategorie hin verdichten konnte. Die Rechtfertigung einer eigen-
stindigen diagnostischen Kategorie depressiver Stérungen fiir das Kindes- und Ju-
gendalter in diesem Sinne hitte nicht unerhebliche Bedeutung fiir die Fritherkennung,
Privention und Behandlung depressiver Syndrome insbesondere bei Kindern.

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Verlauf depressiver Stérungen, ihre Stabili-
tat und Kontinuitit sowie die pradiktive Validitit diagnostischer Klassifizierungen
depressiver Symptome in einem Entwicklungszeitraum von Beginn des Schulalters bis
ins mittlere Jugendalter zu vier Erhebungszeitpunkten. Wir verwendeten zur Diagnose
beziechungsweise Klassifizierung depressiver Stérungen zwei Meflverfahren, die aus
dem bereits vorhandenen Material der itbergeordneten longitudinalen Studie ent-
wickelt wurden. Zum ersten MeBizeitpunkt, also im Alter von sieben Jahren, wurden
die Kinder auf der Basis ihres Verhaltens in Interviewsituationen vier Gruppen mit
unterschiedlicher Depressivitit zugewiesen, davon zwei mit eindeutig depressiven
Syndromen (vgl. hierzu Abschnitt 4.1). In den nachfolgenden Altersstufen geschah die
Bestimmung der depressiven Symptomatik anhand von standardisierte Lehrerfrage-
bogen, aus denen auf der Basis der diagnostischen Kriterien der dysthymen Storung
(DSM 1II, APA, 1980) eine Reihe von Items zu insgesamt 5 der 13 aufgefiithrten
Symptome ausgewihlt wurden. Diese Auswahl von Items bildete zum einen eine
mefwiederholte Depressionsskala mit einem Summenwert fiir die Auspriagung der
Depressivitat der Kinder und Jugendlichen, zum anderen die Grundlage einer dicho-
tomen Klassifikation der Fille mit Blick auf das Vorliegen einer dysthymen Storung
zum jeweiligen MeBzeitpunkt. Eine solche zusitzliche Klassifikation erschien notwen-
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dig, da die Kriterien einer Einteilung der Kinder/Jugendlichen in depressive/nicht-
depressive Fille auf der Basis des Depressivititskennwertes nicht eindeutig genug
erschienen und sich die Klassifikation an die diagnostischen Richtlinien des Manuals
moglichst eng anlehnen sollte.

Inhaltlich konnten nur bestimmte Bereiche des im DSM 111 beschriebenen Sym-
ptombildes der dysthymen Stérung abgedeckt werden: Das vorhandene Material er-
laubte die Einschitzung depressiver Verstimmungen, Gefiihle der Unzuldnglichkeit und
mangeinden Selbstachtung, Konzentrationsstorungen, eine verminderte Aktivitit und
Tendenzen zum sozialen Riickzug, soweit sie im Schulkontext beobachtet werden konn-
ten. Introspektive Daten (wie pessimistische Weltsicht oder Suizidgedanken) oder
Daten, die somatische Aspekte berithren beziechungsweise eine Beobachtung des Kindes/
Jugendlichen auflerhalb des Schulrahmens notwendig gemacht hitten (wie Schlaf- und
Efgewohnheiten), konnten dagegen nicht beriicksichtigt werden. Unklar blieb, inwie-
weit im von uns verwendeten Lehrerfragebogen Items enthalten waren, die eine bei
dieser Stérung postulierte erhdhte Tendenz zur Reizbarkeit oder Zorn gegeniiber Ev-
wachsenen hatten treffend umschreiben konnen. Dieses Kriterium wurde daher eben-
falls nicht beriicksichtigt.

Bei der Konstruktion der Depressionsskala und des Klassifikationsverfahrens wur-
den zusitzlich die bereits dargesteliten Befunde zu Art und Stabilitit typischer Sym-
ptome des Stérungsbildes (vgl. hierzu Abschnitt 4.2) herangezogen: Es konnte erstens
davon ausgegangen werden, dafl die Verhaltensdimensionen Konzentrationsprobleme,
sozialer Riickzug und Hilflosigkeit/Angstlichkeit in engem Bezug zu depressiven Sto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen stehen und als wesentliche Symptome des
Storungsbildes angesehen werden miissen. Sie gingen zu gleichen Teilen in die ent-
wickelten MeBverfahren ein. Zum zweiten erschien es gerechtfertigt, keine altersab-
hangigen diagnostischen Kriterien zu verwenden, da das Stérungsbild der Depression
sich in bezug auf diese Verhaltensbereiche im untersuchten Entwicklungszeitraum als
weitgehend konstant erwiesen hatte. Daher wurden im Alter von 9, 12 und 15 Jahren
die gleichen Instrumente verwendet. Reliabilitdtsanalysen erbrachten den Nachweis
einer hohen Reliabilitdt der 20 Items umfassenden Depressionsskala. Zur Validierung
konnten neben den Befunden zur Entwicklung einzelner Symptombereiche auch Er-
gebnisse aus Faktorenanalysen herangezogen werden. Das Klassifikationsverfahren
bestand in Anlehnung an das diagnostische Vorgehen des DSM III aus einer Reihe von
hierarchischen Klassifikationsregeln, bei denen die Kriterien depressive Verstimmung
und verminderte Selbstachtung als alternative iibergeordnete Symptome der Stérung
angesehen wurden.

Die mit Hilfe dieser Instrumente festgestellten Prdvalenzen depressiver Storungen in
der untersuchten Stichprobe bewegen sich im Alter von 9 und 12 Jahren zwischen
4 und 6 Prozent fiir die schwere, klinisch relevante Form der Stérung, deren Erschei-
nungsbild bei ndherer Betrachtung die klinische Diagnose einer typischen depressiven
Episode (DSM 111, APA, 1980) wahrscheinlich gemacht hitte. Subklinische Formen
der Storung konnten fur diesen Entwicklungsabschnitt auf der Basis dieser Verfahren
in weiteren 13 bis 16 Prozent der Faille identifiziert werden. Damit wurde fiir diesen
Entwicklungsabschnitt eine leicht verminderte Pravalenz der Stérung gegeniiber dem
Beginn der Schulzeit festgestellt. Die Auftretensrate der Stérung lagim Alter von 9 und
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12 Jahren insgesamt um etwa 4 Prozent unter den Ergebnissen der Klassifikation im
Alter von 7 Jahren. Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dal} fiir diese
Unterschiede die Verwendung unterschiedlicher Diagnosemethoden (vgl. hierzu Ab-
schnitt 5.1, Untersuchungsmodell) verantwortlich gemacht werden muf}. Insgesamt
gesehen erschienen die Pravalenzraten jedoch wiederum dhnlich genug zu sein, um von
einer Vergleichbarkeit der beiden diagnostischen Instrumente ausgehen zu kénnen. Im
Alter von 15 Jahren ergab sich hinsichtlich der Auftretenshiufigkeit der Storung ein
etwas weniger deutliches Bild. Je nach Trennungskriterien konnten hier zwischen
8 und 29 Prozent der Fille als subklinisch depressiv ausgemacht werden, und weiterhin
etwa 5 Prozent mit einem klinischen Ausprigungsgrad der Storung. Aufgrund des
wiederholt berichteten Anstiegs der Priavalenzrate der Storung im Verlauf der Adoles-
zenz kann jedoch davon ausgegangen werden, dal} die ,wahre“ Auftretensrate eher an
der oberen Grenze des genannten Spektrums liegt. Daraus ergibt sich die grobe
Schitzung, dafl bis zu einem Drittel der untersuchten Jugendlichen im Alter von
15 Jahren unter mindestens subdepressiven Zustdnden litten. Die Hohe dieser Rate
erscheint unter Beriicksichtigung der Stichprobenzusammensetzung und gingiger
Verhaltensauffilligkeiten unter islindischen Jugendlichen zwar nicht vollig unange-
messen; dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dafl im Rahmen der verwendeten
Verfahren insgesamt zu niedrige Schwellenkriterien angesetzt wurden beziehungsweise
daB bei Hinzuziehung weiterer diagnostischer Information eine Reihe von Féllen aus
der Klassifikation hitte ausgeschlossen werden konnen.

Hinsichtlich der Stabilitdt und pridiktiven Validitdt der Storung ergaben sich bei der
weiteren longitudinalen Analyse der Daten dhnliche Befunde, wie sie zum Teil schon
aus anderen langsschnittlichen Untersuchungen zur Depression bei Kindern und
Jugendlichen bekannt wurden (vgl. insbesondere Kovacs, Feinberg et al., 1984b;
Kovacs & Gatsonis, 1989). Es konnte unter Beriicksichtigung verschiedener Aspekte
der Stabilitit (vgl. Kagan, 1980) gezeigt werden, daf} bereits im Alter von sieben Jahren
bestehende Unterschiede im depressiven Erscheinungsbild der Kinder auch in nach-
folgenden Entwicklungsperioden bis in die Adoleszenz hinein bestehenbleiben (Ab-
schnitt 5.3.1). Dabei lie3 sich zeigen, dal} diese Kontinuitit nicht nur auf ,,depressions-
fremde“ Merkmale der Kinder zuriickzufiihren ist, also etwa auf Intelligenzunter-
schiede oder auf Merkmale der untersuchten Stichprobe (also insbesondere auf die
groflen Unterschiede in der allgemeinen Fahigkeit bei Schuleintritt), sondern dariiber
hinaus durch die depressiven Merkmale der Kinder bei Schulbeginn erklirt werden
kann. Die beiden mit sieben Jahren identifizierten Gruppen von Kindern mit mittle-
rem beziehungsweise schwerem depressivem Syndrom waren iiber die gesamte unter-
suchte Zeitspanne hinweg wesentlich depressiver als die Kinder ohne beziehungsweise
mit wenigen depressiven Symptomen, und sie unterschieden sich im Entwicklungsver-
lauf nur wenig voneinander. Lediglich mit neun Jahren konnten bei der Gruppe mit
mittlerer Depressivitat im Alter von sieben Jahren tendenziell geringere Depressions-
werte festgestellt werden, die als Ausdruck einer gewissen Uberdeckung oder Maskie-
rung der Depression durch vermutlich ausagierende Verhaltensweisen interpretiert
werden koénnen. Mit Beginn der Pubertit werden diese Kinder jedoch zunehmend
depressiver, und damit verschwinden diese ohnehin eher tendenziellen Unterschiede
zwischen den hier unterschiedenen Depressionsgruppen.
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Auch die relativen Unterschiede einzelner Kinder in bezug auf ihre Depressivitit
bleiben zwischen den untersuchten Altersstufen konstant (normative Stabilitdt). Unge-
achtet der absoluten Verdnderungen der Depressivitit bleiben die Rangordnungen der
Kinder deutlich erhalten. Der Zusammenhang zwischen den verschiedenen MeBzeit-
punkten war fiir longitudinale Untersuchungen itber einen solchen Zeitraurm sehr hoch
(r>.50, zwischen allen MeB3zeitpunkten) und nahm auch mit dem doppelten Zeitinter-
vall kaum ab. Auch dieser Befund spricht fiir eine auBergewohnlich hohe Stabilitit der
depressiven Stérung in Kindheit und Jugendalter, zumindest was die Stabilitit relati-
ver Unterschiede zwischen Kindern und Jugendlichen betrifft.

Ein weiterer wesentlicher Befund zur Stabilitdtsfrage ergab sich aus der Untersu-
chung individueller Entwicklungsmuster der Depression iiber einen Zeitraum von 7 bis
15 Jahren. Mit Hilfe der zu jedem der vier Mef3zeitpunkte vorgenommenen Klassifika-
tion der Kinder/Jugendlichen in depressive/nichtdepressive Fille konnten die Ent-
wicklungsverldufe der einzelnen Kinder beziehungsweise Jugendlichen abgebildet und
ihrerseits nach Ahnlichkeit/Unihnlichkeit klassifiziert werden. Abgesehen von typi-
schen Hiaufungen bestimmter Entwicklungsmuster wurden vier iibergeordnete Klas-
sen von Entwicklungsverlaufen definiert, deren unterschiedliche Auftretensfrequenz
in der Stichprobe Aussagen dariiber zulieB, welche Entwicklungspfade beim Ubergang
zwischen Kindheit und Adoleszenz als typisch fiir depressive Stérungen angesehen
werden miissen. Dabei zeigte sich, daf} in etwas mehr als der Hilfte der untersuchten
Fille weder in der Kindheit noch in der Adoleszenz depressive Storungen angetroffen
werden. Dies ist aufgrund der gegebenen Stichprobenmerkmale erwartbar, denn auch
bei den Kindern niedrigen Fahigkeitsniveaus handelte es sich nicht um eine klinische
Stichprobe (vgl. hierzu Kap. 3 und Abschnitt 4.1.3). Im Gegensatz hierzu mufiten bei
ungefihr einem Viertel der Stichprobe, mindestens aber bei 15 Prozent chronische
depressive Stérungen auf subklinischem Niveau festgestellt werden. Diese Kinder
bezichungsweise Jugendlichen muliten sowohl in der Kindheit (und dort meist bereits
mit sieben Jahren) als auch in der Adoleszenz jeweils mindestens einmal als depressiv
klassifiziert werden. Bei ungefihr 5 Prozent aller Falle stellten wir sogar eine iiber alle
MeBzeitpunkte anhaltende Depressivitit fest. Bei diesen Fillen liegt die Annahme
einer bereits klinischen Auffilligkeit nahe. Zwei Drittel bis drei Viertel aller chronisch
depressiven Kinder konnten bereits mit sieben Jahren durch die Klassifikation der
Verhaltensbeobachtungen erfalit werden.

Hingegen konnten nur sehr wenige Kinder mit einem Entwicklungsverlauf identifi-
ziert werden, der auf ein dauerhaftes Abklingen der Depression in der Adoleszenz
hindeutet, die also lediglich in der Kindheit unter einer solchen Stérung litten. Im
giinstigsten Fall waren es gerade 10 Prozent aller Fille, wahrscheinlich aber letztlich
bedeutend weniger, wenn man ihre Depressionswerte fiir die Adoleszenzphase genauer
betrachtet: Hier konnen nur drei Fille (also keine 4 %) identifiziert werden, deren
Daten den eindeutigen Schluf} erlauben, daf} sie als Jugendliche offensichtlich keine
depressiven Beschwerden mehr haben. Den vierten der moglichen iibergeordneten
Entwicklungspfade, also die Ausbildung depressiver Storungen erst in der Adoleszenz,
beschritten ungefahr 11 bis 15 Prozent aller Kinder beziehungsweise Jugendlichen der
Stichprobe. Die meisten von ihnen wurden sogar erst im Alter von 15 Jahren erstmalig
entsprechend diagnostiziert. Eine ndhere Betrachtung ergibt zwar bei einigen dieser
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Falle auch erhohte Depressionswerte in der Kindheit, jedoch kann bei dieser Gruppe
insgesamt im Unterschied zu den chronisch-depressiven Kindern beziehungsweise
Jugendlichen nicht davon ausgegangen werden, daB sich die Entwicklung der Stérung
restlos auf Vorbedingungen fritherer Entwicklungsphasen reduzieren 1a63t. Nach die-
sen Daten sind Depressionen in der Pubertit als Phinomen mit einer gewissen Eigen-
dynamik anzusehen, deren Ursachen nur bedingt in der Kindheit zu suchen sind.
Jedoch kann man nach diesen Daten grob geschitzt bei ungefihr drei von fiinf
depressiven Jugendlichen davon ausgehen, daB bereits in der Kindheit entsprechende
Stérungen aufgetreten sind.

Insgesamt sprechen diese Daten eine deutliche Sprache. Besonders die Analyse
individueller Entwicklungsmuster der Depression zeigt deutlich, dal der iiberwie-
gende Teil der bei Schuleintritt als depressiv klassifizierten Kinder spitestens beim
Einsetzen oder im Verlauf der Pubertit erneut unter depressiven Zustinden zu leiden
hat. Auch der Vergleich mit Daten anderer Studien erweist, da das Risiko eines
depressiven Riickfalls (oder sogar wiederholter Riickfille) bei Kindern und Jugend-
lichen - dhnlich wie bei Erwachsenen - auBlerordentlich hoch ist. FaBlt man die
Ergebnisse mehrerer Studien zusammen, 14Bt sich das Riickfallrisiko wie folgt grob
umreilen: Je nach Schwere des anfanglichen Symptombildes kann man nach zwei
Jahren bereits bei 20 bis 50 Prozent aller ehemals depressiven Fille eine erneute
Storung beobachten. Nach vier Jahren sind es bereits unter allen Anfangsbedingungen
mehr als die Halfte, manchmal sogar iiber 60 Prozent aller Fille, die unter neuen
Depressionen leiden. Nach acht Jahren hat sich das Riickfallrisiko noch um weitere 10
bis 20 Prozent erhéht. Mit anderen Worten, bei 60 bis 80 Prozent aller depressiven
Kinder kann nach spitestens acht Jahren eine erneute Stérung beobachtet werden. Bei
den meisten dieser Kinder beziehungsweise Jugendlichen wird die Stérung aller Wahr-
scheinlichkeit nach bereits wesentlich frither wieder auftreten.

Die eingangs gestellte Frage nach der Stabilitdt depressiver Storungen bei Kindern
und Jugendlichen und der Vorhersagekraft ihrer Diagnose kann aufgrund dieser
Daten recht klar beantwortet werden. Depressionen scheinen in &hnlicher Weise wie
bei Erwachsenen auch bei Kindern und Jugendlichen ein wiederkehrendes Phdnomen
zu sein. Sie scheinen sich auch von ihrer Phinomenologie her nicht gravierend von
Storungsbildern bei Erwachsenen zu unterscheiden. Vieles spricht dafiir, daB die
Stérung um so entwicklungsresistenter ist, je frither sie auftritt. Mit geeigneten Dia-
gnoseverfahren und unter Beriicksichtigung nonverbaler Information kénnen weit
mehr als die Halfte der von chronischen Stérungsbildern betroffenen Kinder identifi-
ziert werden. Kinder, bei denen diese Stérung in der weiteren Entwicklung auf Dauer
verschwindet (was frither hiufig angenommen wurde), scheint es dagegen nach mehre-
ren iibereinstimmenden Befunden sehr selten zu geben. Sollten sich diese Befunde
replizieren und moglicherweise sogar bis ins Erwachsenenalter fortsetzen lassen, so
wire ein wichtiger Schritt zur weiteren Validierung beziehungsweise nosologischen
Fundierung des Storungsbildes bei Kindern getan. Moglicherweise konnten weitere
longitudinale Befunde aber auch mehr Klarheit bringen, welche Zusammenhinge
zwischen depressiven Zustianden in der Kindheit und im Erwachsenenalter bestehen,
und damit auch zu einem besseren und erweiterten Verstindnis der Stérung bei
Erwachsenen beitragen.
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Kapitel 6

Geschlechts-, Schicht- und Fahigkeitsunterschiede
bei depressiven Kindern und Jugendlichen:
Depression und Stichprobenmerkmale

Dieses Kapitel widmet sich der Auftretenshiaufigkeit depressiver Storungen in der
Kindheit und Adoleszenz in Abhingigkeit von der Schichtzugehdrigkeit, dem Ge-
schlecht und dem allgemeinen Fahigkeitsniveau der Probanden bei Schuleintritt.
Schichtunterschiede in der Privalenz dieser Stérung wurden bisher in der Literatur
selten berichtet, wenngleich soziale Schicht, als ganzheitliches Mal} der Beschreibung
von Unterschieden in der Lebenswelt und in den sozialen Gelegenheitsstrukturen von
Kindern und Jugendlichen begriffen, méglicherweise eine wichtige Randbedingung
pathologischer Prozesse darstellt. Unterschiede zwischen Jungen und Midchen in
bezug auf das Auftreten der Stérung wurden dagegen hiaufiger untersucht und bereits
auf ihre entwicklungspsychopathologische Bedeutung hin interpretiert (vgl. Rutter,
1986). Die Abhingigkeit des Auftretens depressiver Stérungsbilder von der allgemei-
nen Begabung und Fihigkeit von Kindern und Jugendlichen wurde bisher in der
Literatur noch nicht untersucht, sie wurde jedoch im Verlauf dieser Arbeit bereits fiir
das Schuleintrittsalter nachgewiesen (vgl. Abschnitt 4.1.3). Ferner wurde auf den
groflen Einfluf} der allgemeinen Begabung auf den Entwicklungsverlauf der Depressi-
vitidt hingewiesen (Abschnitt 5.3.1). Ergiinzend werden hier die Privalenzunterschiede
der Stérung hinsichtlich dieses EinfluBfaktors in spateren Entwicklungsstadien berich-
tet.

6.1 Soziale Schicht

Privalenzen fiir Kinder beziehungsweise Jugendliche aus der Unter- und Mittelschicht der
islindischen stddtischen Bevolkerung im Alter von 7, 9, 12 und 15 Jahren

Das in der Hauptstudie , Kindliche Entwicklung und soziale Struktur® (vgl. Edelstein,
Keller, & Schroder, 1989) verwendete sechsstufige ordinale MaB soziaier Ungleichheit
(Bjornsson, Edelstein, & Kreppner, 1977), das unter anderem den Stichprobenplan mit
konstituiert (vgl. Abschnitt 3.1), wurde fiir die folgende Untersuchung zwischen der
dritten und vierten Schicht dichotomisiert. Dies geschah, weil fiir die einzelnen Stufen
dieses Maf3es mit einer so geringen Auftretenshiufigkeit depressiver Falle zu rechnen
war, daf} eine differentielle Untersuchung nicht moglich gewesen wire. Das dichotome
MaB reprisentiert dabei einerseits die unteren Schichten (im folgenden kurz als Unter-
schicht bezeichnet), andererseits die hoheren Schichten, die auch zusammengefalit als
Mittelschicht verstanden werden konnen, Abbildung 15 stellt die Verteilung der de-
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pressiven Fille im Alter von 7, 9, 12 und 15 Jahren der Kinder beziehungsweise
Jugendlichen in Abhingigkeit von ihrer Schichtzugehorigkeit dar.

Wie Abbildung 15 mit den zugehorigen statistischen Priifgréfen zeigt, konnten zu
keinem Zeitpunkt statistisch signifikante Schichtunterschiede in der Privalenz depres-
siver Stérungen bei Kindern beziehungsweise Jugendlichen gefunden werden, wenn-
gleich nach Augenschein tendenzielle Unterschiede bestehen, besonders im Alter von
zwolf Jahren. Interessant ist dabei, daB in der Pubertit die ohnehin geringen Schicht-
unterschiede fast vollig verschwinden. Mit Vorsicht kann hieraus gefolgert werden,
daf} hinsichtlich depressiver Stérungen bei Kindern der islindischen Stadtbevolkerung
keine beziehungsweise sehr geringe Schichtunterschiede bestehen. Dieser Befund steht
in Einklang mit bisher berichteten Befunden zu Schichtunterschieden in normalen und
klinischen Stichproben aus unterschiedlichen Kulturkreisen: So konnten Kashani und
Mitarbeiter (1983) in ihrer Untersuchung depressiver Phanomene in einer klinischen
Stichprobe von 6- bis 12jidhrigen Kindern in Neuseeland keine signifikanten Schicht-
unterschiede in der Auftretenshiufigkeit feststellen, obwohl es auch in dieser Unter-
suchung eine etwas erhéhte Pravalenz der Storung in der Unterschicht gab. In der
bereits geschilderten US-amerikanischen Langzeituntersuchung zum Verlauf depres-
siver Storungen bei Kindern von 8 bis 13 Jahren aus einer klinischen Population
fanden auch Kovacs und Mitarbeiter (1984a) keine Schichtunterschiede in der Priava-
lenz der Stérung. Lefkowitz und Tesiny (1980) stellten in ihrer erwdhnten Unter-
suchung zur Validitit von soziographischen Diagnoseverfahren eine nur geringfiigig
erhohte Tendenz zur Depressivitit bei Kindern aus der Unterschicht in New York fest.
Nach diesen Befunden kann zunichst ein unspezifischer Einfluf sozio6konomischer

Abbildung 15: Relative Haufigkeit depressiver Stdrungen in Mittel- und Unterschicht im
Alter von 7, 9, 12 und 15 Jahren
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p< n.s. n.s. n.s. n.s.
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Faktoren auf die Genese depressiver Stérungen mit hoher Wahrscheinlichkeit ausge-
schlossen werden. Dennoch existieren méglicherweise spezifische, in den unteren
Schichten eher vorhandene Faktoren, die das Auftreten dieser Stérung begiinstigen
kénnen. Zukiinftige Untersuchungen miifiten sich hier unter Umstinden auf schicht-
spezifisch unterschiedliche Erziehungsstile konzentrieren. Eine genauere Erklarung
fiir das weitgehende Fehlen von Schichteinfliissen steht bisher aus, weil bislang Kennt-
nisse iiber den Zusammenhang zwischen Umwelt und Depression iiberhaupt fehlen.

6.2 Geschlecht

Pravalenzen fiir Jungen und Midchen im Alter von 7, 9, 12 und 15 Jahren

Abbildung 16 zeigt klare und statistisch gesicherte Unterschiede zwischen Jungen und
Midchen im Auftreten der Stérung im Alter von 15 Jahren. Jungen sind in der
untersuchten Stichprobe in diesem Alter ungefiahr doppelt so hiufig von depressiven
Storungen betroffen wie Midchen. In die gleiche Richtung, wenn auch nicht so
ausgepragt, weisen die Unterschiede in den vorangegangenen Altersstufen: Jungen der
islindischen Stadtbevolkerung scheinen nach diesen Ergebnissen wesentlich hiaufiger
depressive Storungbilder zu entwickeln als Madchen, und zwar sowohl in der Kindheit
als auch in der Adoleszenz.

Dieses Ergebnis ist im Vergleich zu den bisher berichteten Geschlechtsunterschie-
denin der Adoleszenz eher iiberraschend: Nach den meisten bisherigen Untersuchungen

Abbildung 16: Relative Haufigkeit depressiver Stérungen bei Jurngen und Mddchen im
Alter von 7, 9, 12 und 15 Jahren
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litten Médchen in der Pubertat weitaus haufiger an depressiven Stérungen als Jungen
(vgl. Rutter, 1986; Kazdin, 1990). Im praadoleszenten Alter waren aufgrund bisheriger
Befunde dagegen die Jungen haufiger depressiv als die Madchen. Dieser Befund
konnte hier lediglich fiir die Praadoleszenz repliziert werden, obwohl die Unterschiede
in dieser Entwicklungsphase statistisch gesehen nicht signifikant sind (vgl. Abb. 16). In
der Adoleszenz zeigt sich jedoch in der vorliegenden Untersuchung der hiufiger
berichtete Wechsel in den Préivalenzen zwischen Jungen und Midchen nicht. Jungen
der islandischen Stadtbevilkerung sind im Vergleich zu den Madchen in der Adoles-
zenz sogar noch hiufiger depressiv als in vorangegangenen Entwicklungsperioden. Ob
der hiufiger berichtete Wechsel in den Pravalenzraten bei mannlichen und weiblichen
Jugendlichen moglicherweise in Island in hherem Alter zu beobachten ist, konnte mit
den vorliegenden Daten nicht entschieden werden. Jedoch gibt es Hinweise darauf,
daB3 das beschriebene Phinomen moglicherweise nicht in allen Liandern zu beobachten
ist: In der erwidhnten Langzeituntersuchung von Kashani und Mitarbeitern (Kashani,
McGee et al., 1983; McGee & Williams, 1988) an einer neuseelindischen Stichprobe
wurden im Alter von 11 und 13 Jahren ebenfalls weitaus mehr ménnliche als weibliche
Probanden mit depressiven Stérungen identifiziert. Bei den Jungen waren dariiber
hinaus depressive Storungen wesentlich andauernder und schwerer als bei den Mad-
chen.

Bislang liegen keine schliissigen Erklarungen fiir die unterschiedlichen Befunde zu
Geschlechtsunterschieden in der Privalenz depressiver Storungen vor. Die bisherigen
Ergebnisse deuten auf moglicherweise starke kulturelle Einfliisse hin, deren Vermitt-
lungsglied unter Umstidnden kulturell unterschiedliche Geschlechtsidentititen von
Jungen und Midchen sind. Eine solche Interpretation des vermehrten und ge-
schlechtsspezifischen Auftretens depressiver Stérungen in der Pubertdt konnte eine
Erklarung dieser Phdnomene durch biologisch-physiologische Verdnderungen (vgl.
Rutter, 1986) moglicherweise erginzen. Untersuchungen zur Depression bei Jugend-
lichen unterschiedlicher Kulturkreise und Geschlechtsidentitdten miissen hier weitere
Klarung bringen.

6.3 Allgemeine Fihigkeit bei Schuleintritt

Privalenzen depressiver Storungen bei Kindern beziehungsweise Jugendlichen im Alter
von 7, 9, 12 und 15 Jahren mit hohem versus niedrigem Fahigkeitsniveau bei Schuleintritt

Abbildung 17 (siehe S. 170) zeigt die unterschiedliche Auftretenshéaufigkeit der depres-
siven Storung in Gruppen mit unterschiedlichem allgemeinem Fihigkeitsniveau bei
Schuleintritt. Wie berichtet (vgl. Abschnitt 3.1), wurden die Lehrer gebeten, ein
informelles dreistufiges Urteil iiber den unterschiedlichen allgemeinen Entwicklungs-
stand (Fahigkeitsniveau) der Kinder abzugeben (hohes, mittleres sowie niedriges
Niveau). In die hier untersuchte Stichprobe (wie auch in der Hauptstudie, vgl.
Edelstein, Keller, & Schréder, 1989) wurden dabei nur Kinder mit hohem versus
niedrigem Fahigkeitsniveau einbezogen. Die daraus resultierende Stichprobencharak-
teristik war bereits in Abschnitt 4.1.3 ausfiihrlich diskutiert worden. Im Alter von
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sieben Jahren zeigte sich eine stark erh6hte Privalenz der Stérung in der Teilstich-
probe mit niedrigem F#higkeitsniveau. Auch in spiteren Entwicklungsabschnitten
sind diese Unterschiede in der Auftretenshiufigkeit in Abhangigkeit vom anfanglichen
Fihigkeitsniveau der Kinder festzustellen, wie Abbildung 17 verdeutlicht.

Keines der Kinder mit anfinglich hohem Fihigkeitsniveau war im Alter von
9 Jahren depressiv. Mit 12 und 15 Jahren gab es zwar einige depressive Fille in diesem
Teil der Stichprobe, jedoch sind die Unterschiede in der Privalenz im Vergleich zu den
Kindern mit anfinglich niedrigem Fiahigkeitsniveau zu allen MeBzeitpunkten der
Untersuchung sehr grof} und statistisch gut abgesichert.

Die durchgingig wesentlich hohere Privalenz depressiver Stérungen in der Teil-
stichprobe mit anfinglich niedrigem Fahigkeitsniveau ist zunichst nicht ohne weiteres
verstidndlich, da im allgemeinen bei depressiven Stérungen keine oder nur geringe
Abhingigkeiten von der allgemeinen Intelligenz beobachtet werden konnen (vgl.
DSM 11, 1980). Auch in der vorliegenden Untersuchung konnte lediglich ein geringer
EinfluB der allgemeinen Intelligenz auf die depressive Entwicklung festgestellt werden
(vgl. Abschnitt 5.3.1). In Abschnitt 4.1.3 wurde jedoch darauf hingewiesen, daBl die
durch das Fahigkeitsurteil der Lehrer definierten Teilstichproben auch als Stichproben
unterschiedlicher Auftretenswahrscheinlichkeit pathologischer Auffilligkeiten im all-
gemeinen interpretiert werden konnen. In der Stichprobe mit niedrigem Fahigkeits-
niveau kénnen daher weitaus mehr Kinder mit unterschiedlichen Verhaltensauffallig-
keiten erwartet werden als in der Stichprobe mit hohem Fahigkeitsniveau, die in vieler
Hinsicht auch als eine normale Stichprobe angesehen werden kann.

Abbildung 17: Relative Haufigkeit depressiver Stdrungen im Alter von 7, 9, 12 und
15 Jahren in Abhingigkeit vom allgemeinen Fahigkeitsniveau bei
Schuleintritt
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Damit zusammenhingend ist noch eine weitere Erklarung fiir die unterschiedlichen
Pravalenzraten in den beiden Teilstichproben denkbar: Moglicherweise besaflen die
Lehrer bei der anfianglichen Beurteilung der allgemeinen Begabung der Kinder bei
Schuleintritt eine hohe diagnostische Sensibilitdt in bezug auf pathologische, besonders
aber depressive Verhaltensmerkmale der Kinder, so daB eine erhohte Auftretensrate in
der Teilstichprobe mit niedriger Begabung auch eine adiaquate Einschidtzung des durch
pathologische Prozesse verminderten Entwicklungsstandes der Kinder widerspiegelt.
DaB} gerade depressive Storungen davon besonders beriithrt werden, kann aus theore-
tischer Sicht nicht verwundern: Gerade leistungsbezogene Prozesse (fiir die Lehrer
berufsbedingt ein Augenmerk besitzen) scheinen eine besondere Affinitit zu depressi-
ven Storungen aufzuweisen (vgl. auch die in Abschnitt 2.2.1 geschilderte Untersuchung
von Dweck & Reppucci, 1973). Dies ergibt sich auch aus den Befunden iiber die
Schulleistungen depressiver Kinder, iiber die im folgenden Kapitel berichtet wird.

Ein solches Verstindnis der Privalenzunterschiede in den beiden Teilstichproben
legt nahe, daf die diagnostische Kompetenz von Lehrern in Zukunft stirker zur
Identifizierung von Kindern mit potentiellen Entwicklungsschwiichen herangezogen
werden sollte. Zumindest sollte die diagnostische Kompetenz von Lehrern systema-
tischer untersucht werden, als dies bisher im Bereich depressiver Stérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen der Fall war.
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Kapitel 7
Depression und Schulleistungen

Zum AbschluB3 des empirischen Teils der Arbeit wird eine erste Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen depressiven Stérungen und den allgemeinen Schulleistun-
gen dargestellt. Wie mehrfach erwihnt, ist aus theoretischer Sicht (Motivations- und
Handlungsdefizite als kennzeichnendes Merkmal depressogener Schemata bzw. Attri-
butionsstile) ein negativer Zusammenhang der Stérung mit Schulleistungen zu erwar-
ten. Empirisch wurde dieser vermutete Zusammenhang allerdings bisher wenig unter-
sucht. Fine Ausnahme stellt die Untersuchung von Lefkowitz und Tesiny (1980) dar.
Sie konnten in ihrer Untersuchung zu soziographischen Diagnoseverfahren depressi-
ver Merkmale in der Schule hinsichtlich mehrerer Leistungsmerkmale einen Zusam-
menhang zwischen niedrigeren Schulleistungen und depressiven Verhaltensweisen
feststellen.

Schulleistungen wurden in der Hauptstudie (vgl. Edelstein, Keller, & Schroder,
1989) am Ende eines jeden Schuljahres erhoben. Dabei stellt das hier verwendete Maf
fiir Schulleistungen einen Mittelwert aus den Leistungen in mehreren Einzelfichern
jeder Jahrgangsstufe dar. Die Facher wurden aufgrund faktorenanalytischer Unter-
suchungen der Einzelnoten ausgewihit. In der Hauptsache reprisentieren die den
Mittelwert konstituierenden Einzelnoten Leistungen in Fachern mit akademisch-intel-
lektuellen Inhalten (im Unterschied zu handwerklichen und sportlichen Inhalten).
Dieser Faktor erklirte in den faktorenanalytischen Untersuchungen im Mittel etwa
65,5 Prozent der gemeinsamen Varianz der Schulnoten (Edelstein, Keller, & Schroder,
1989). Die den Einzelnoten zugrundeliegende Skala ist ein kiinstlich gebildetes fiinf-
stufiges Maf}, da in den isldndischen Schulen unterschiedliche Notensysteme (meistens
auf der Basis einer Zehnerskala) verwendet wurden (siche dazu ebenfalls Edelstein,
Keller, & Schroder, 1989).

Der Zusammenhang von depressiven Symptomatiken mit der allgemeinen Schullei-
stung wurde in der vorliegenden Untersuchung wie folgt untersucht: Die im Alter von
sicben Jahren unterschiedenen depressiven Symptomatiken (vgl. hierzu Abschnitt 4.1)
wurden mit den Schulleistungen aller Klassenstufen in einem varianzanalytischen
Untersuchungsplan mit MeBwiederholung in Bezichung gesetzt. Die abhéngige Dimen-
sion war dabei der fiir jede Klassenstufe berechnete Mittelwert aus den ,akade-
mischen® Fédchern (siche oben). Die Fragestellung lautete, inwieweit sich frithe depres-
sive Symptomatiken in stabiler und konstanter Weise auf die Schulleistungen der
Kinder in allen nachfolgenden Klassenstufen negativ auswirken. Abbildung 18 und
Tabelle 19 zeigen die Ergebnisse dieser Untersuchung (zum Verstandnis von Abb. 18
sei erwahnt, daf ein hoherer Notenmittelwert eine niedrigere Schulleistung darstellt,
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vergleichbar dem deutschen Notensystem mit eins als bester, sechs als schlechtester
Note).

Wie vermutet, zeigen die Ergebnisse einen iiber die Entwicklung stabilen und
deutlichen EinfluB} frither depressiver Symptomatiken auf die allgemeinen Schullei-
stungen in allen Klassenstufen (F = 8,76, p < .000, siche Tab. 19). Der signifikante
Zeitfaktor in Tabelle 19 erklirt sich aus dem unregelmiBigen zeitlichen Verlauf der
Notenmittelwerte insgesamt. Wie auch in den anderen Analysen dieser Untersuchung
unterscheiden sich die Kinder ohne beziehungsweise mit geringen depressiven Sym-
ptomen im Alter von sieben Jahren im Hinblick auf ihre spateren Schulleistungen
nicht voneinander. Sie haben jedoch konstant bessere Zensuren als die Kinder mit
mittlerer beziehungsweise schwerer depressiver Symptomatik im gleichen Alter (eine
Ausnahme bilden ihre Leistungen im Alter von neun Jahren).

Tendenziell gleichen sich die Zensuren der beiden Depressionsgruppen im unter-
suchten Zeitraum. Jedoch sind die mittelschwer depressiven Kinder in der mittleren Kind-
heit insgesamt noch etwas leistungsstiarker (im Alter von 10 Jahren sogar in statistisch

Abbildung 18: Schulnotenmittelwerte im Alter von 9 bis 15 Jahren in Abhzngigkeit von
depressiven Symptomatiken im Alter von 7 Jahren
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Tabelle 19: Notenmittelwerte im Alter von 9 bis 15 Jahren in Abhéngigkeit von der
depressiven Symptomatik mit 7 Jahren (Ergebnisse der Varianzanalyse
mit MeBBwiederholung)

Faktor df SS MS F pr>F
Depression mit 7 Jahren 3 139,52 46,51 8,76 0,000
Zeit 8 27,46 3,43 20,79 0,000
Zeit X Depression mit 7 Jahren 24 6,12 0,25 1,54 0,047

bedeutsamer Weise). Dieser Effekt wird jedoch mit Beginn der Pubertit nivelliert, und
im Alter von 15 Jahren erhalten die mittelschwer depressiven insgesamt gesehen sogar
tendenziell schlechtere Zensuren als die mit 7 Jahren schwer depressiven Kinder. Der
unterschiedliche Entwicklungsverlauf in den Zensuren der beiden Depressionsgrup-
pen zeigt sich auch in dem schwach signifikanten Interaktionseffekt zwischen den
Faktoren Zeit und Depression (F = 1,54, p < .05, vgl. Tab. 19).

Wie in anderen Analysen (vgl. Abschnitt 4.2.3) ergibt sich auch bei den Schulleistun-
gen das Bild, daB} die Kinder mit mittelschwerer depressiver Symptomatik im Alter von
sieben Jahren in der mittleren Kindheit weniger starke Auffilligkeiten (in diesem Fall
schlechte Zensuren) zeigen als die mit sieben Jahren schwer depressiven Kinder.
Jedoch geht bei den Fillen mit mittlerer Symptomatik der Anstieg der Depressivitit zu
Beginn der Adoleszenz offensichtlich auch mit einem Nachlassen in den Schulleistun-
gen einher. Kinder mit anfinglich schwerer Symptomatik haben dagegen auch in der
mittleren Kindheit sehr schlechte Zensuren. Dies kdnnte mit einer unverindert hohen
Depressivitit in diesem Entwicklungsabschnitt (vgl. Abschnitt5.3.1) in Zusammen-
hang stehen.

Die beschriebenen Entwicklungsunterschiede zwischen den beiden Depressions-
gruppen konnen als weiterer Hinweis auf die Existenz unterschiedlicher Storungsfor-
men interpretiert werden, nachdem dhnliche Unterschiede zwischen diesen Gruppen
bereits in bezug auf einzelne Verhaltensmerkmale (vgl. Abschnitt 4.2.3) und im Hin-
blick auf einen unterschiedlichen Entwicklungsverlauf der Depressivitat (vgl. Ab-
schnitt 5.3.1) aufgezeigt werden konnten. Es wurde in diesem Zusammenhang darauf
hingewiesen (vgl. Abschnitt 4.3), dal} eine mittlere depressive Symptomatik Ausdruck
einer dysthymen Storung sein konnte, deren Symptombild in der mittleren Kindheit
mehr von ausagierenden Verhaltensweisen und einer gewissen ,Maskierung” der De-
pression gepragt ist, als dies fiir die schwerere Form der Storung (zypische depressive
Episode) gilt.

Insgesamt diirften die hier vorliegenden Ergebnisse zum Einflufl depressiver Sto-
rungen auf die allgemeinen Schulleistungen den Betrachter erschrecken. Sollten sie
repliziert werden, so wiirden sie nochmals die Benachteiligung unterstreichen, die
depressive Kinder infolge ihrer Stérung auch in der Schule (und méglicherweise auch
danach) erleiden. Sie machen die Notwendigkeit frither Pravention und Intervention
deutlich, sollen diese Kinder nicht ein Leben lang unter dieser Beeintrichtigung leiden.
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Kapitel 8 )
Zusammenfassende Uberlegungen und Ausblick

Die vorliegende Untersuchung beschreibt aus einer entwicklungspsychopatholo-
gischen Perspektive Forschungsgeschichte, Modelle und diagnostische Probleme de-
pressiver Stérungen im Kindes- und Jugendalter und untersucht anhand einer longitu-
dinalen Stichprobe unter islindischen Kindern im Alter von 7 bis 15 Jahren (N = 88)
individuelle und syndromspezifische Enwicklungsverlidufe und Verhaitenskorrelate
depressiver Storungen im Schulkontext. Die untersuchte Stichprobe ist eine Teilstich-
probe des Projektes ,Kindliche Entwicklung und soziale Struktur”, das die Entwick-
lung der Kognition, der sozialen Kognition sowie der Personlichkeit isldndischer
Kinder von der Kindheit bis zur Adoleszenz sowie die reziproken Beziehungen zwi-
schen diesen Entwicklungsbereichen untersucht (Edelstein, Keller, & Schréder, 1989).
Es wurden innerhalb der vorliegenden Studie erste Schitzungen von Priavalenzraten
dieser Storung in der stddtischen Bevdlkerung Islands vorgenommen sowie deren
Abhingigkeit von Geschlecht, Schicht und allgemeinem Fahigkeitsniveau bei Schul-
eintritt untersucht. Weiterhin wurden Zusammenhinge dieser Stérung mit verminder-
ter Schulleistungsfahigkeit deutlich gemacht.

Den Hintergrund der vorliegenden Explorationsstudie bilden Kontroversen iiber den
nosologischen Status der depressiven Storung bei Kindern und Jugendlichen und ihrer
Beziehung zu anderen entwicklungsabhingigen Strukturen, insbesondere der kogniti-
ven Entwicklung und der Entwicklung des Selbst. Zwar kann inzwischen als gesichert
angenommen werden, daf die Stérung auch bei prapubertiren Kindern bereits auftre-
ten kann, doch wird das bis heute von einigen Forschern mit dem Hinweis auf die
geringe Auftretenshiufigkeit der Stérung und den kognitiven Entwicklungsstand in
der mittleren Kindheit bezweifelt. Zahlreiche substantielle Fragen kdnnen nicht als
geklart angesehen werden. Dies betrifft zum einen die Frage nach einer alters- und
entwicklungsabhingigen Symptomatik der Stérung sowie ihrer altersangemessenen
Diagnostik beziehungsweise Klassifikation. Des weiteren ist bisher unklar geblieben,
ob und inwieweit kognitive Prozesse der formal-operativen Stufe notwendige Vorbe-
dingungen der Ausbildung depressiver Storungen oder bestimmter Symptome der
Storung bei Jugendlichen sind, oder ob vielmehr eine bereits bestehende depressive
Stérung die Entwicklung kognitiver Strukturen beeinflufit beziehungsweise behindert.
Drittens gibt es bisher nur wenig Studien, die den Entwicklungsverlauf sowie die
zeitliche Stabilitat und Verdnderung der Stérung iiber einen langeren Zeitraum unter-
sucht haben. Daher ist derzeit weitgehend unklar, inwieweit sie zeitlich stabil und
invariant ist und inwieweit frithe depressive Symptomatiken ihr Auftreten etwa in der
Pubertit beeinflussen beziehungsweise bedingen. Neuere Lingsschnittuntersuchun-
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gen zeigen jedoch, daB von einer hohen Chronizitit bestimmter Storungsbilder sowie
von einem hohen Riickfallrisiko bei frith auftretenden Storungen auszugehen ist
(Kovacs, Feinberg et al., 1984a, b; Kovacs & Gatsonis, 1989). Viertens muf} als
ungeklart betrachtet werden, wie bisher gefundene Unterschiede der altersabhiangigen
Auftretenshaufigkeit der Stérung sowie deren Geschlechtsspezifitit interpretiert wer-
den konnen. SchlieBlich lassen sich tiber mogliche Mechanismen und Ursachen der
Storung sowie deren entwicklungszeitlicher Lokalisation aus theoretischer Sicht nur
vorldufige Aussagen treffen. Aus der Perspektive der Bindungstheorie (Bowlby, 1982)
konnen bestimmte, intern repriasentierte Bindungsmuster (Modelle von unsicheren,
instabilen und teilweise bedrohlichen Bindungserfahrungen mit primaren Bindungs-
personen) fiir die Ausbildung der Storung verantwortlich gemacht werden. Unter
Bezugnahme auf kognitive und lerntheoretische Anséatze zur Depression, besonders
der Kognitiven Theorie der Depression (Beck, 1967) und des Modells der Erlernten
Hilflosigkeit (Seligman & Maier, 1967, Abramson, Seligman et al., 1978), sind be-
stimmte kognitive Strukuren (depressogene Schemata und internale, stabile und glo-
bale Attributionsmuster) mafigeblich an der Genese der Stérung beteiligt, deren
Entstehung in der Kindheit zwar vermutet, jedoch nicht als gesichert gelten kann.
Dennoch konvergieren die genannten Theorien hinsichtlich der fiir die Stérung ver-
antwortlich gemachten Strukturen und Prozesse sowie hinsichtlich méglicher Ur-
sachen.

Die vorliegende empirische Studie widmet sich unter Bezugnahme auf diese theore-
tischen Modelle der Depression der Beantwortung einer Reihe der genannten Fragen.
Im Zentrum der empirischen Analysen stehen die Untersuchung der Entwicklungsab-
hingigkeit des Symptombildes depressiver Storungen von der mittleren Kindheit bis in
die Adoleszenz sowie die Untersuchung unterschiedlicher Stabilititsindikatoren aus
entwicklungspsychopathologischer Perspektive. Daneben werden die Validitit von
Laien- und Lehrerdiagnosen in bezug auf depressive St6rungen sowie Pravalenzunter-
schiede in bezug auf demographische Variablen systematisch untersucht. Der empi-
rische Teil der Studie schlie3t mit dem Nachweis der negativen Auswirkung depressiver
Stérungen auf die allgemeine Schulleistung der Kinder und Jugendlichen. Die Frage
nach dem Zusammenhang zwischen der allgemeinen kognitiven Entwicklung und der
Entstehung depressiver Reaktionen konnte dagegen im Rahmen dieser Arbeit nicht
vertieft werden und bedarf weiterer Studien.

Zur Klassifikation und Diagnose der depressiven Storung wurden in Anlehnung an
die diagnostischen Kriterien des DSM I1I (APA, 1980) neue Instrumente der Diagnose
depressiver Symptomatiken bei Kindern und Jugendlichen entwickelt. Zum einen
wurde im Alter von sieben Jahren auf der Basis unstandardisierter Verhaltensbe-
schreibungen (,,Laienurteile”) ein mehrstufiges Klassifikationsschema nonverbalen
depressiven Verhaltens entwickelt. Zum zweiten wurde auf der Basis gebrauchlicher
standardisierter Instrumente der Lehrerbefragung eine 20 [tems umfassende Depres-
sionsskala konstruiert, die depressives Verhalten im Schulkontext nach Einschiatzung
der Lehrer miflt. Diese Skala wurde im Alter von 9, 12 und 15 Jahren angewendet.
Hintergrund der Entwicklung dieser Instrumente bildeten Uberlegungen zur altersge-
rechten Diagnose depressiver Stérungen im Schuleintrittsalter auf der Basis nonverba-
len Verhaltens sowie zur starkeren Verwendung von diagnostisch relevantem Lehrer-
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wissen in Klassifikations- und Diagnoseprozessen bei depressiven Stérungen von
Kindern.

Verhaltenskorrelate depressiver Storungenim Alter von 9, 12 und 15 Jahren wurden
mit Hilfe eines standardisierten Lehrerfragebogens erhoben, der aus drei Teilen ge-
brauchlicher Instrumente der Lehrerbefragung bestand (Kohn Competence Scale,
Kohn, 1977; Classroom Behavior Inventory, Schaefer & Aaronson, 1966; Behavior
Problem Checklist, Quay & Peterson, 1975). Dieser 77 Items umfassende Lehrerfrage-
bogen wurde faktorenanalytisch untersucht. Daraus ergab sich ein zeitlich stabiles
Vier-Faktoren-Modell mit den Faktoren Konzentration/Interesse, negatives und ag-
gressives Verhalten, sozialer Riickzug und Hilflosigkeit/Angstlichkeit. Die vier Faktoren
konnten zu allen MeBzeitpunkten ungefahr 60 Prozent der gemeinsamen Varianz des
Fragebogens erklaren. Die Ergebnisse der faktorenanalytischen Untersuchung des
Fragebogens decken sich dabei weitgehend mit vergleichbaren diagnostischen multi-
variaten Faktorenmodellen (vgl. Kohn, 1977). Auf der Basis dieses Faktorenmodells
wurden inhaltlich zeitinvariante Verhaltenskennwerte des sozialen und aufgabenbezo-
genen Schulverhaltens der Kinder und Jugendlichen gebildet. Die so gewonnenen
Verhaltensskalen wiesen eine hohe innere Homogenitit zu allen MeBzeitpunkten auf.

Die ermittelten Verhaltenskennwerte wurden mit der Klassifikation depressiver
Symptomatiken der Kinder im Alter von sieben Jahren varianzanalytisch in Beziehung
gesetzt. Daraus ergab sich folgendes Bild der Entwicklung depressiver Verhaltenskor-
relate von der mittleren Kindheit bis in die Adoleszenz: Es konnte erwartungsgemaf
gezeigt werden, daBl im Alter von sieben Jahren die als depressiv klassifizierten Kinder
sich im Unterschied zu den als nichtdepressiv klassifizierten Kindern zu allen spiteren
Altersstufen nach Einschitzung der Lehrer signifikant mehr zuriickzogen, sich hilf-
loser und dngstlicher verhielten und mehr Konzentrationsprobleme im Unterricht
hatten. In bezug auf aggressives und negatives Verhalten konnten keine Unterschiede
zwischen den depressiven und nichtdepressiven Gruppen festgestellt werden. Lediglich
die neunjahrigen Kinder, die eine mittelschwere depressive Symptomatik im Alter von
sieben Jahren aufgewiesen hatten, verhielten sich signifikant aggressiver und negativer
im Vergleich zu Mitschiilern, die mit sieben Jahren sehr wenige depressive Symptome
gezeigt hatten. Jedoch verschwand dieser Unterschied im Verlauf der weiteren Ent-
wicklung. Im Alter von 15 Jahren waren alle untersuchten Gruppen in bezug auf ihr
aggressives Verhalten nahezu identisch. Die Ergebnisse kénnen zur Stiitzung der These
herangezogen werden, dafl depressive Stérungen hinsichtlich wesentlicher Symptoma-
tiken im Verhalten (Konzentrationsprobleme, sozialer Riickzug und Hilflosigkeit)
zeitlich stabil und relativ invariant zu beobachten sind und trotz massiver Entwick-
lungsverdnderungen in dieser Zeitspanne durch Lehrereinschidtzungen valide gemes-
sen werden konnen. Ebenfalls kann dieses Ergebnis als Hinweis darauf gewertet
werden, daf unstandardisierte Verhaltensbeschreibungen durch Laien (in diesem Fall
die Interviewer der Studie) zur validen Diagnose depressiver Stérungen bei siebenjih-
rigen Kindern unter Verwendung eines dafiir entwickelten Klassifikationssystems auf
DSM II1-Basis herangezogen werden kénnen.

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit verschiedenen theoretischen Modellen der
Entstehung und Funktion depressiver Storungen: Innerhalb des Depressionsmodells der
Kognitiven Theorie der Depression (Beck, 1967) kbnnen Konzentrationsprobleme,
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Selbstwertdefizite und hilfloses Verhalten als Ausdruck dysfunktionaler kognitiver
Strukturen und Prozesse (depressogener Schemata) verstanden werden, die sich
hauptsichlich auf das Selbstbild beziehen und Affektlage sowie Handeln des Indivi-
duums in negativer Weise beeinflussen. Innerhalb der Theorie der Erlernten Hilflosig-
keit konnen sowohl Konzentrationsprobleme als auch hilfloses und passives, dngst-
liches Verhalten als Ausdruck negativer, dysfunktionaler Attributionsmuster und
verfestigter MiBerfolgserwartungen angesehen werden, die zu jenem Zustand der
Passivitit und Apathie fithren, der mit dem Terminus ,erlernte Hilflosigkeit® um-
schrieben wird.

In der vorliegenden Arbeit wird in bezug auf die Entstehung und den Veriauf der
Storung und die fiir sie verantwortlich gemachten Funktionsmuster die These vertre-
ten, daf} depressogene kognitiv-affektive Strukuren des Selbst sowie depressive kognitive
Stile aller Wahrscheinlichkeit nach in der frithen Entstehungsphase des Selbst ent-
wickelt werden, also etwa ab dem Alter von zwei Jahren. Dies kann an ihrer meist
globalen und undifferenzierten Struktur festgemacht werden, die in Zusammenhang
mit der fiir diese Phase typischen Uberschitzung der eigenen Fihigkeit zur Kontrolle
externer Ereignisse (magisches Denken) gebracht werden kann. Unter der Vorausset-
zung einer kontinuierlich negativ gepriagten weiteren Interaktionsgeschichte mit den
primidren Bindungspersonen kann angenommen werden, dall die so entstandenen
negativen Selbstbilder sich verfestigen und als Basis weiteren depressionsrelevanten
Verhaltens und Erlebens dienen. Mithin kann unter dem entwicklungspsychopatholo-
gischen Postulat der zeitlichen Kohérenz von Funktionsmustern mit einiger Sicherheit
vermutet werden, daf frith auftretende depressive Storungsbilder eine hohe Wahr-
scheinlichkeit des chronischen Verlaufs der Stérung in sich bergen.

Die Untersuchung der longitudinalen Entwicklung depressiver Stérungen erfolgte in
der vorliegenden Studie auf der Grundlage einer, aus dem erwidhnten Lehrerfrage-
bogen entwickelten, 20 Items umfassenden Depressionsskala. Eine varianzanalytische
Untersuchung der zeitlichen Entwicklung der so definierten Depressivitiat der Kinder
in Abhingigkeit von ihren depressiven Symptomatiken kurz nach Schuleintritt er-
brachte das Ergebnis, da} die als depressiv klassifizierten Kinder zu allen MeBzeit-
punkten konstant signifikant depressiver waren als die im Alter von sieben Jahren als
nichtdepressiv klassifizierten Kinder. Da in dieser Analyse die Einflulfaktoren Intelli-
genz und aligemeine Fihigkeit bei Schuleintritt kontrolliert wurden, ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, daf} erstens die Storung innerhalb der unter-
suchten Stichprobe eine hohe differentielle Stabilitat aufweist, zweitens die verwende-
ten unterschiedlichen Diagnoseinstrumente relativ valide sind, und drittens eine frithe
depressive Symptomatik spiatere Depressivitat vorhersagen kann. Um der letzten
Schlufifolgerung noch genauer nachzugehen, wurden mit Hilfe dichotomer Klassifika-
tionen im Alter von 7, 9, 12 und 15 Jahren individuelle longitudinale Entwicklungs-
muster untersucht, auf deren Grundlage vier Typen des depressiven Entwicklungsver-
laufs identifiziert werden konnten: konstant depressionsfreie Kinder, Kinder mit
anhaltender depressiver Symptomatik, Kinder, bei denen eine frithe Stérung in der
Pubertit verschwindet (spontanes Abklingen), und schlieBlich Kinder/Jugendliche,
die erst mit Eintritt in die Pubertit depressive Symptome zeigten. Es ergab sich daraus,
daf3 Kinder mit chronischen Stérungen insgesamt viermal haufiger in der untersuchten
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Stichprobe vorkommen als Kinder, bei denen die Symptomatik in der weiteren Ent-
wicklung abklingt, und doppelt so haufig wie Kinder mit einer sogenannten ,,Puber-
tiatsdepression“. Das Ergebnis wird als zusétzlicher Hinweis interpretiert, dal} ein
frithes Auftreten der Stérung einen hohen Risikofaktor fiir eine chronische Verlaufs-
form der Storung darstellt und daBb Ursachen der Stérung noch frither in der Vorge-
schichte des Kindes zu suchen sind.

Die geschilderten Ergebnisse der Studie hinsichtlich der longitudinalen Entwick-
lung depressiver Storungen kénnen die These eines stabilen, chronischen Verlaufs
unter der Voraussetzung des frithen Auftretens depressiver Symptomatiken unterstiit-
zen (prddiktive Validitdt). Jedoch konnen keine Aussagen dariiber gemacht werden,
inwieweit die Stabilitit auf interne stabile Strukturen des Selbst zuriickzufiihren ist.
Unter der Beriicksichtigung der Diskussion um die internale versus externale Bedingt-
heit von Stabilitdt und Kontinuitit (vgl. Kagan, 1980) lassen sich auch andere Interpre-
tationsfolien denken. Es ist durchaus moéglich, daf eine hohe Stabilitiat depressiven
Verhaltens auch auf stabile Umwelt- und Verstarkungsbedingungen (z.B. stabiler
Familienkontext) zuriickzufiihren ist. Ein Hinweis in dieser Richtung ist zum Beispiel
das tendenziell vermehrte Vorkommen depressiver Stérungen in der Unterschicht der
hier untersuchten Stichprobe. Unterschichtkinder sind aber aller Wahrscheinlichkeit
nach hinsichtlich ihrer Explorations- und Erfolgsmoglichkeiten, vermittelt iiber den
Familienkontext, stirker beziechungsweise ofter benachteiligt, was haufigere MifB-
erfolgserlebnisse und damit eine verstirkte Tendenz zur Entwicklung erlernter Hilf-
losigkeit wahrscheinlicher macht.

In der Vergangenheit wurden die altersabhdngige Symptomatik depressiver Storun-
gen und unterschiedliche Formen der Stérung kontrovers diskutiert. Besonders das
Konzept der sogenannten ,maskierten” Depression fand lange Zeit grof3e Beachtung.
Hier ging man davon aus, da8} pripubertire Kinder keine offene depressive Sympto-
matik zeigen, sondern die Depression sich eher durch andere Verhaltensweisen mani-
festiert (z. B. Wutanfille, Bettnissen, somatische Beschwerden). Differentielle Unter-
suchungen der beiden mit sieben Jahren als depressiv klassifizierten Gruppen von
Kindern (mittlere versus schwere Symptomatik) erbrachten hinsichtlich des Entwick-
lungsverlaufs folgende Ergebnisse: Die beiden Depressionsgruppen unterschieden sich
tendenziell sowohl in bezug auf eine altersabhingig unterschiedliche Depressivitit als
auch hinsichtlich der unterschiedlichen Ausprigung einzelner depressiver Verhal-
tensmerkmale. Dabei zeigten Kinder mit einer mittleren depressiven Symptomatik im
Entwicklungsverlauf zunehmend mehr Depressivitat, wihrend die als schwer depres-
siv klassifizierten Kinder weitgehend konstant hoch depressiv waren. Ahnliche Trends
lieBen sich fiir sozialen Riickzug und hilflos-dangstliches Verhalten aufzeigen. Zusitz-
lich waren die mittelschwer depressiven Kinder im Alter von neun Jahren tendenziell
aggressiver und negativer. Dies 1aBt darauf schlieBen, dal Kinder mit einer frithen
mittelschweren Symptomatik moglicherweise unter einer mehr verdeckten Depression
leiden und in der mittleren Kindheit mehr zum Ausagieren neigen als Kinder, die
bereits mit sieben Jahren eine schwer depressive Symptomatik zeigen. Damit finde das
Konzept der ,maskierten” Depression fiir Kinder mit frither mittelschwerer depressi-
ver Symptomatik eine partielle Unterstiitzung. Fiir Félle mit schwerer Symptomatik
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gilt dies allerdings nicht. Die Ergebnisse sind jedoch eher als Trends zu werten, die
weiter abgesichert werden miissen.

Mehrere Studien konnten in der Vergangenheit auch altersabhiingige Unterschiede
zwischen Jungen und Mddchen in bezug auf depressive Storungen feststellen (vgl.
Rutter, 1986a). Jungen wurden in der Kindheit und Praadoleszenz haufiger als depres-
siv eingestuft, wihrend in der Pubertit und im Erwachsenenalter mehr Médchen/
Frauen als Jungen/Minner unter der Stérung leiden. Die Griinde hierfiir miissen als
weitgehend ungeklart angesehen werden. In der vorliegenden Untersuchung konnte
diese Umkehrung der altersabhingigen Haufigkeitsrate nicht festgestellt werden. Eher
war sogar ein gegenteiliger Trend auszumachen. Es wurden zu allen Zeitpunkten
relativ konstant mehr Jungen als depressiv klassifiziert, wobei der Unterschied nur im
Alter von 15 Jahren signifikant war. Die Ursachen dieser Unterschiede sind unklar.
Unter Umstéinden ist eine Interpretation unter Bezugnahme aufidentitatstheoretische
Konzepte angemessener als biologische Erklarungsansitze, da die Pubertit bei isldn-
dischen Jugendlichen eher frither einsetzt als zum Beispiel in Deutschland. Zur Kla-
rung miissen noch weitere Erhebungen durchgefiihrt werden, insbesondere in hoherem
Alter der Jugendlichen und unter Verwendung groBerer Stichproben.

Depression und Schulerfolg

Einige wenige Studien konnten in der Vergangenheit zeigen, dall depressive Stérungen
den Schulerfolg erheblich beeintrachtigen kénnen, was unter theoretischen Gesichts-
punkten (insbesondere den vermuteten Motivations- und Handlungsdefiziten bei de-
pressiven Stérungen) auch plausibel ist. In der vorliegenden Studie konnte gezeigt
werden, daBl Kinder mit frithen depressiven Symptomatiken konstant und signifikant
schlechtere Zensuren hatten als ihre nichtdepressiven Mitschiiler. Dies verweist ein-
driicklich auf die Notwendigkeit der Fritherkennung und Pravention der Stdrung.

Ausblick

Unter metatheoretischen Uberlegungen im Zusammenhang mit allgemeinen Konzep-
ten der Entwicklung, der Kontinuitdt und der Verdnderung wird ein wichtiger Aspekt
der vorliegenden Studie deutlich: Die Psychopathologie, die Paddopsychopathologie
und die Entwicklungspsychologie standen inihren theoretischen Konzepten lange Zeit
weitgehend unvermittelt nebeneinander. Erst in jiingster Zeit sind verstarkte Bemii-
hungen sichtbar, die theoretischen Strukturen der jeweiligen Disziplinen stirker auf-
einander zu beziehen. Der daraus resultierende interdisziplinir zu verstehende Ansatz
der Entwicklungspsychopathologie sowie die wachsenden Forschungsbemiihungen
zur neoanalytischen Bindungstheorie nach Bowlby haben einen jahrelang vernachlas-
sigten Forschungsgegenstand erneut ins Zentrum der Aufmerksambkeit geriickt: die
Verwobenheit und Interdependenz kognitiver und affektiver Strukturen in der Ent-
wicklung. Gerade diese wechselseitige Abhingigkeit affektiver und kognitiver Kom-
ponenten ist jedoch ein charakteristisches Merkmal depressiver Strukturen und Pha-
nomene, deren Entstehungsbedingungen und Entwicklungsverlauf allerdings bisher
weitgehend unklar geblieben sind. Moglicherweise kommt daher der weiteren, insbe-
sondere der longitudinalen Forschung in diesem Bereich nicht nur eine unmittelbare
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Bedeutung zur Aufklirung dieses Stérungsbildes zu, sondern dariiber hinaus eine
zentrale Rolle innerhalb eines wachsenden allgemeinen Verstindnisses der Verkniip-
fung kognitiver und affektiver Entwicklungsprozesse.

Die vorliegende Studie konnte hinsichtlich der Frage des Zusammenhangs zwischen
kognitiver und affektiver Entwicklung lediglich einen vorbereitenden Beitrag leisten,
indem sie die Stabilitat pathologischer depressiver Strukturen in einem Zeitraum
massiver kognitiver Entwicklungsverinderungen aufzeigen konnte. Die Frage nach
der Verwobenheit kognitiv-depressiver Strukturen mit der allgemeinen kognitiven
Entwicklung bleibt jedoch weiterhin eine offene Frage und ein wichtiger Gegenstand
zukiinftiger Forschung im Bereich depressiver Stérungen bei Kindern und Jugend-
lichen. Sie hat moglicherweise auch hohe Relevanz fiir die weitere theoretische Fundie-
rung der Entwicklungspsychopathologie.

Ein zweiter wichtiger Schwerpunkt zukiinftiger Forschung sollte die Untersuchung
der Interdependenz von Stérungsbildern der Angst und solchen der Depression sein.
Im Verlauf der Arbeit wurde mehrfach auf das wiederholt beobachtete gemeinsame
Auftreten von depressiven Stérungsbildern und Angstsyndromen hingewiesen (Ko-
morbiditit). Jedoch ist das Verhiltnis dieser pathologischen Bereiche zueinander noch
weitgehend unklar. Als Ausdruck dieser konzeptuellen Unklarheiten kann die Tat-
sache angesehen werden, daf in diagnostischen Manualen eine hohe Uberschneidung
in den Symptombildern der verschiedenen Storungsformen festzustellen und damit die
diagnostische Abgrenzung nicht gesichert ist.

Ein weiteres Ziel der Forschung konnte nach den hier vorliegenden Ergebnissen in
der systematischeren Priifung und Entwicklung von Moglichkeiten der Laiendiagnose
in bezug auf depressive Stérungen bei Kindern liegen, wie auch in der Weiterentwick-
lung und Validierung von Lehrerurteilsskalen zur Messung der Stérung. Die Ergeb-
nisse dieser Arbeit zeigen, wie genau Lehrer ,ihre“ Kinder einzuschitzen in der Lage
sind. Dieses Wissen sollte im Hinblick auf Préavention mehr genutzt werden. Validie-
rungsstudien mit traditionellen Diagnosemethoden wiren ein nichster Schritt in diese
Richtung.

SchlieBlich sind die genauen Ursachen depressiver Storungen bei Kindern (wie auch
bei Erwachsenen!) bisher noch nicht eindeutig geklart. Sicherlich wird man Riemann
(1984) in den Grundziigen seiner Ausfithrungen zustimmen kénnen, wenn er in frithen
Versagungserlebnissen, in Verbindung mit einer in sich geschlossenen kindlichen
Erfahrungswelt, wichtige Ursachen der depressiven Storung sieht:

Die(...) Folge von frithen Versagungserlebnissen ist, dafl sie dem Kinde das Gefiihl geben, nicht liebenswert
zu sein. Das pflegt die Basis tiefer Minderwertigkeitsgefiihle abzugeben — man mufB es ja einmal erlebt haben,
geliebt worden zu sein, um sich fiir liebenswert halten zu kénnen, und wenn man es nicht erlebt hat, muf} es
wohl an einem selbst liegen, ist man eben nicht liebenswiirdig. Dieses Minderwertigkeitsgefiithl hingt auch
damit zusammen, dafl das Kind noch keine Vergleichsmoglichkeiten in diesem Alter hat (gemeint ist die
Stillphase; Anm. V.H.); es kann daher nicht realisieren, dafi seine Eltern nicht liebesfihig sind; seine Welt ist
fiir es ,die* Welt und wie seine Eltern sind, sind offenbar ,Eltern iiberhaupt‘.“ (Riemann, 1984, S. 83)

Offen bleibt dabei jedoch einerseits eine prizise und empirisch begriindete Beschrei-
bung der Mangelerlebnisse von depressiven Kindern und deren psychosoziale Rand-
bedingungen, andererseits aber auch die Frage, ob und inwieweit spezifische Entwick-
lungsperioden identifiziert werden kdnnen, in denen Versagungserlebnisse bei der
Ausbildung depressogener Strukturen besonders wirksam werden. Riemann bleibt in
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dieser Frage innerhalb des von der Psychoanalyse vorgegebenen Rahmens, indem er
auf die Stillphase als mageblichen Entwicklungsabschnitt verweist. Im Rahmen der
hier vorgegebenen Arbeit wurde unterstrichen, daf aus anderem theoretischem Blick-
winkel moglicherweise auch die Phase der Individuation, also der beginnenden Ent-
wicklung des kindlichen Selbstkonzepts, einen kritischen Zeitabschnitt in der Genese
der Disposition fiir depressive Storungen darstellt.

Zukiinftige Forschung wird sich dieser Fragen annchmen miissen, um einen besse-
ren Einblick in die Entstehungsdynamik depressiver Storungen bei Kindern wie auch
bei Erwachsenen zu erhalten. Thre Klarung ist auch eine wichtige Voraussetzung zur
Schaffung entsprechender Praventions- und Interventionsmoglichkeiten fiir gefahr-
dete Kinder im psychosozialen Raum - wo dies méglich erscheint. Mit einer konse-
quenten Verfolgung der bislang offengebliebenen Fragen zur Entstehung von depres-
siven Stérungen kénnte auch der langwahrende Mythos der nicht heilbaren endogenen
Depression eine zunchmend rationale und empirisch fundierte Grundlage erhalten,
und dariiber hinaus méglicherweise als ein Produkt eines allzusehr naturwissenschaft-
lich-materialistisch orientierten Denkens entlarvt werden.
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Anhang

A. Basisdimensionen des Verhaltens im Schulkontext: Skalenbeschreibung mit
Faktorladungen

Tabelle I: Die zur Definition des Faktors ,Konzentrationsprobleme® ausgewihlten
16 Items und ihre Faktorladungen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren

Item! Inhalt Faktorladung

der Schiiler/die Schiilerin (ist) ... im Alter von
9 Jahren 12 Jahren 15 Jahren

P 32 unkonzentriert .84 .84 .79
K 31 unfihig, sich ohne Anleitung zu beschaftigen .83 T .61
P 12 unaufmerksam .80 .83 .79
K 03 verliert leicht das Interesse .76 7 .65
K 50 verbringt die Zeit ziellos 74 79 .78
K 44 zeigt wenig Interesse an Aufgaben .73 70 71
P 15 triage, schwer von Begriff 71 .78 75
P 23 geistig abwesend .68 i 72
P 43 unruhig, ruhelos 51 .58 .53
P 30 oft verwirrt .50 .40 41
S 13 beobachtet sorgsam -.61 -73 -.56
S 10 arbeitet im Unterricht ernsthaft mit -.73 -.82 -.81
S 01 ist aufmerksam trotz Ablenkung =73 -.82 =72
S 04 bleibt bei der Arbeit bis zum Ende -.74 -.79 -.76
S 07 146t sich voll auf die Sache ein -.75 -.84 -.79
K 51 kann Aufmerksamkeit und Interesse an der

Tatigkeit aufrechterhalten -.80 -.82 =75

' K: Item aus Kohan Competence Scale (Kohn, 1977).
S: Ttem aus Classroom Behavior Inventory (Schaefer & Aaronson, 1966).
P: Item aus Behavior Problem Checklist (Quay & Peterson, 1975).
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Tabelle II: Die zur Definition des Faktors ,negatives Verhalten“ ausgewihlten
17 Items und ihre Faktorladungen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren

Item! Inhalt Faktorladung

der Schiiler/die Schiilerin (ist) ... im Alter von
9 Jahren 12 Jahren 15 Jahren

S 03 ungeduldig, wenn er/sie nicht bekommt, was er/

sie will .83 .84 .82
S 12 jammert oder weint, wenn er/sie nicht ,seinen/

ihren Willen bekommt*“ 79 .86 .68
P 02 hitzig, aufbrausend 76 .78 8
P 34 stort 74 .82 .80
P 03 ‘negativ, ablehnend 72 .64 74
K 39 stoft, hinselt und schikaniert andere 71 .80 .80
K 49 auftrumpfend gegeniiber anderen 70 .79 .84
P 4 unverschiamt .70 72 78
P 40 aggressiv .66 .61 .54
S 09 nachtragend nach Auseinandersetzungen .66 .60 74
K 64 hat Schwierigkeiten, Regeln zu beachten .64 .54 .65
K 33 widersetzt sich Regeln .64 .76 73
K11 reagiert auf Vorschlige des Lehrers mit Stirn-

runzeln, Schulterzucken, Schmollen .60 .82 .83
K 30 reagiert negativ auf Vorschlige .59 .70 A
K 52 hilt andere von der Arbeit ab 54 1 .66
K 58 stort die Arbeit von anderen 52 7 .78
K 43 nimmt Sachen anderer, ohne zu fragen 29 53 .62

! K: Item aus Kohn Competence Scale (Kohn, 1977).
S: Item aus Classroom Behavior Inventory (Schaefer & Aaronson, 1966).
P: Item aus Behavior Problem Checklist (Quay & Peterson, 1975).
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Tabelle I11: Die zur Definition des Faktors ,sozialer Riickzug“ ausgewahlten 9 Items
und ihre Faktorladungen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren

Item! Inhalt Faktorladung

der Schiiler/die Schiilerin (ist) ... im Alter von
9 Jahren 12 Jahren 15 Jahren

P 04 introvertiert .70 47 75
P 29 zieht sich von anderen zuriick .70 72 .79
P 0! schiichtern, gehemmt .60 25 .60
K 18 hat nicht den Mut, bei anderen Hilfe zu suchen,

oder entzieht sich, wenn andere um Hilfe bitten .20 21 .50
K 25a bekommt leicht positive Aufmerksamkeit

von anderen -.48 -.34 -.58
S 05 nimmt gerne an gemeinsamen Aktivitaten teil -.60 -.64 -.65
S 08 ist gerne mit anderen zusammen -.69 =72 ~75
S 02 mochte gerne mit anderen zusammen sein -.70 -.70 -.82
S 14 wartet nicht, bis andere auf ihn/sie zukommen,

sondern macht den ersten Schritt =73 -.56 =77

K: Item aus Kohn Competence Scale (Kohn, 1977).
S: Item aus Classroom Behavior Inventory (Schaefer & Aaronson, 1966).
P: Item aus Behavior Problem Checklist (Quay & Peterson, 1975).

Tabelle IV: Die zur Definition des Faktors , Hilflosigkeit/ Angstlichkeit“ ausgewihl-
ten 10 Items und ihre Faktorladungen im Alter von 9, 12 und 15 Jahren

Item! Inhalt Faktorladung

der Schiiler/die Schiilerin (ist) ... im Alter von
9 Jahren 12 Jahren 15 Jahren

P 07 empfindsam, empfindlich .61 .80 .61
P 14 angstlich .59 .81 .64
P 50 weint oft .58 53 .67
P 26 unsicher 45 .76 .65
P 41 hat ,Minderwertigkeitsgefiihle“ .44 77 .68
P 45 bekiimmert, traurig .39 .52 57
K22 wird von anderen bestimmt und dominiert .29 .52 .53
K 26 hat Schwierigkeiten, seine/ihre Rechte gegen-

iiber anderen Kindern zu verteidigen .28 .54 .70
K 18 hat nicht den Mut, bei anderen Hilfe zu suchen,

oder entzieht sich, wenn andere um Hilfe bitten 24 37 44
K 62 gibt leicht auf, wenn er/sie mit einem Problem

konfrontiert ist .19 .44 47

! K: Item aus Kohn Competence Scale (Kohn, 1977).
S: Item aus Classroom Behavior Inventory (Schaefer & Aaronson, 1966).
P: Item aus Behavior Problem Checklist (Quay & Peterson, 1975).
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B. Ratinganweisung zur Klassifikation depressiver Syndrome anhand unstan-
dardisierter Beschreibungen des Verhaltens von siebenjahrigen Kindern in
einer psychologischen, nichtklinischen Interviewsituation

1. Ratingverfahren und Kategorien

Es liegen zu jedem Kind drei Beschreibungen vor. Die Interviews wurden im Alter von sieben Jahren
durchgefiihrt. Die Interviewer wurden gebeten, das Verhalten und die Auffilligkeiten des Kindes innerhalb
der Interviewsituation mit eigenen Worten zu beschreiben. Jede Interviewerbeschreibung ist getrennt zu
beurteilen. Jede Beschreibung sollte zundchst einmal im ganzen gelesen werden. Danach sollten die Textstel-
len markiert werden, die aufgrund der unten aufgefithrten Symptome fiir eine depressive Grundstruktur
sprechen. Hauptsymptome sind mit ,,++“, Begleitsymptome mit ,,+*“ zu markieren. Textstellen, die im Sinne
der unten aufgefithrten Symptome gegen eine depressive Grundstruktur sprechen, sind mit .~ beziechungs-
weise mit ,—-“ (im Falle eines Widerspruchs zu einem Hauptkriterium) zu markieren. Informationen, die die
genannten Symptome nicht beriihren, werden nicht weiter beriicksichtigt. Am Ende sollte jede der drei
Interviewerbeschreibungen zuniichst getrennt nach folgender Skalierungsanweisung beurteilt werden.

Skalierungsanweisung fiir Einzelprotokolle:

Code Definition der Kategorie

0 Es liegen keine Hauptsymptome vor bezichungsweise nur schwache Anzeichen fiir nur ein
Hauptsymptom.

1 Es liegen bis zu zwei Hauptsymptome und wenige Begleitsymptome vor. Der Gesamteindruck

besagt, daB das Kind zwar einzelne depressive Symptome hat, aber von seiner Struktur nicht
depressiv ist und auch augenblicklich nicht unter einer depressiven Grundstimmung leidet.

2 Es liegen mindestens drei Hauptsymptome vor, jedoch ist kein vollstandiges Symptombild zu
erkennen. Die Anzahl der Begleitsymptome ist dabei untergeordnet, jedoch ist der Gesamt-
eindruck zweifelsfrei, dafl das Kind unter einer depressiven Symptomatik leidet. Falle mit
eindeutiger depressiver Grundstimmung und zwei weiteren Hauptsymptomen sind ebenfalls
dieser Kategorie zuzuordnen.

3 Alle oder nahezu alle Hauptsymptome liegen vor. Die Beschreibung des Kindes weist eine
vollstindige oder nahezu vollstindige Liste aller Symptome auf (einschlielich der Begleit-
symptome). Das Kind wirkt stark ,neurotisch®, die Interaktion mit dem Interviewer ist
aufgrund einer starken Passivitat und ,,Dumpfheit” des Kindes sehr erschwert oder nahezu
unmoglich.
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2. Errechnung des Endscores (Klassifizierung des Kindes)

Die abschlieBende Beurteilung der so gewonnenen Einzelscores fiir jede Verhaltensbeschreibung erfolgt

nach folgendem Muster:

Endscore  Beschreibung Klassifikationsmuster der Einzel-
protokolle!
0 keine depressive Symptomatik (000) (100) (00.)?
einzelne depressive Symptome oder (110) (111) (11)
singuldre depressive Symptomatik (200) (210) (20.)
2 anhaltende mittlere depressive Symptomatik (220) (221) (222)
(320)
3 anhaltende schwere depressive Symptomatik (321) (322) (332)

Scores der Einzelprotokolle nach Skalierungsanweisung unter 1, Ratingverfahren.
?  In Fillen, in denen nur zwei Protokolle vorlagen (N = 5), wurde davon ausgegangen, daB beim dritten

Interview keine Symptomatik vorlag.

Falls nur zwei Beschreibungen vorliegen, miissen beide Einzelscores grofier als ,,0“ sein, damit ein Endscore
grofier als ,,0“ vergeben werden kann. Die Hohe des Endscores kann dann aus obiger Tabelle entnommen

werden, indem man den niedrigsten Wert aus dem Muster streicht.
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3. Liste der einzelnen Kriterien (Symptome)

Leitsymptom:

++

Allgemeine Anzeichen fiir depressive Grundstimmung.

Unbewegter, anhaltend trauriger Gesichtsausdruck, manchmal starr, unter Umstinden mit aufgesetzt
und tiberspielend wirkendem oder gianzlich fehlendem Lécheln. Das Kind wirkt niedergeschlagen und
triibsinnig. Beispiel: ,seems worried*, ,,looks sad and repressed”, ,seems to be lonely“, ,never/hardly
smiles“. Auch indirekte Beschreibungen eines depressiven Ausdrucks sollten beriicksichtigt werden,
wie zum Beispiel ,,child is preoccupied*.

Hauptsymptome:

++

++

++

++

++

++

Generelle Passivitit in der Interaktion mit dem Interviewer. Mangel an spontanen Auferungen.
Der Interviewer muf} alle Antworten ,herauspressen®, das Kind auflert keine spontanen Fragen oder
Gedanken oder gibt nicht zu verstehen, wenn es eine Frage nicht verstanden hat. Es z6gert generell mit
den Antworten.

Konzentrationsschwierigkeiten, -mingel und Verlangsamung des Denkens. Schwierigkeiten, Ent-
scheidungen zu treffen.

Dabei ist darauf zu achten, daB es sich nicht etwa um ,,Ablenkstrategien“ des Kindes handelt, sondern
um ein Verhalten, daf} das Kind ,dumm®, ,gelangweilt” oder ,apathisch“ erscheinen 148t. Es wirkt
abwesend oder hat erkennbare Schwierigkeiten, klar und schnell zu denken. Es z6gert stets mit der
Antwort; es wirkt unentschlossen und leicht zu beeinflussen. Es pafit sich oft der (vermeintlich)
richtigen Antwort an und wirkt sehr bemiiht, ,,alles richtig zu machen*.

Leise, undeutliche, langsame, schwer verstindliche Stimme.

Keine Beurteilung des Vokabulars oder der grammatikalischen Fahigkeiten, sondern des kommunika-
tiven Ausdrucks: Der Interviewer hat Mithe, das Kind zu verstehen, welil es so leise, monoton oder
verlangsamt und auch sehr wenig spricht (Redearmut).

Niedriges Selbstwertgefiih! und negatives Selbstbild.

Anzeichen konnen entweder direkt vom Kind kommen oder indirekt vom Interviewer gedulert
werden. Beispiel: ,child suffers from a low self-esteem*®, ,,does not think highly of himself“.
Gehemmte oder ruhelose (agitierte) Korperbewegungen.

Entweder ist das Kind unfihig stillzusitzen und zupft und zieht an seinen Haaren, seiner Haut oder
seiner Kleidung. Oder aber das Kind bewegt sich verlangsamt, nur sehr wenig oder gar nicht, und dies
stets in einer gechemmten Art und Weise. Beispiel: ,moved hardly at all“, ,sat on the edge of the chair“.
Oft ist der Text jedoch uneindeutig hinsichtlich der Bewegungsweise des Kindes. Wenn zum Beispiel
das Kind nur am Anfang der Sitzung etwas ,,steif“ wirkt, sich aber im Laufe der Sitzung entspannt, ist
keine Wertung zu vergeben. Ebenso ist bei widerspriichlichen Aussagen zu verfahren.

Tendenz zur schnellen Ermiidung (niedriges Energieniveau).

Weitere Symptome (,,Begleitsymptome*):

+
+
+

+
+
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Kind ist schiichtern und introvertiert

Kind vermeidet den Blickkontakt mit dem Interviewer

Generelle Interesselosigkeit an Tests, Geschichten und Bildern

(Bezieht sich nicht auf einzelne Aufgaben!) Das Kind wirkt gelangweilt

Schwierigkeiten im Ausdruck eigener Gedanken und Gefiihle

Orale Verhaltensauffilligkeiten

Zum Beispiel ,.fingers in his mouth*, ,fingers in his face“, ,chewing his nails“ ...

Uninformiertheit iiber eigene Person und Lebensumstinde

Kind weiB seinen Geburtstag nicht oder nicht, wo es wohnt, oder kennt den Beruf des Vaters oder der
Mutter nicht



4. Ratingschema zur Klassifizierung der offenen Verhaltensbeschreibungen

Kriterien (Symptome)

ID:

1

.Protokoll
2

3

ID:

1

.Protokoll
2

3

ID:

1

i’rotokoll
2

3

A) Depressive Grundstimmung

B) Hauptsymptome
- Passivitit/Abhangigkeit

- Konzentrationsschwierigkeiten/
EntschluBlosigkeit

- leise, undeutliche Stimme

- gehemmte/ruhelose Korper-
bewegungen

- schnelle Ermiidung (niedriges
Energieniveau)

- negatives Selbstbild

C) Begleitsymptome
- Schiichternheit
- kein Blickkontakt
~ Interesselosigkeit
~ Ausdrucksprobleme
- orale Verhaltensauffalligkeiten

- Uninformiertheit
Einzelscores

Endscore
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C. Beispiele von Interviewerbeschreibungen der Kinder im Alter von sieben
Jahren (“first impression™) — Vier exemplarische Fiille mit jeweils drei Ein-
zelbeschreibungen durch verschiedene Interviewer

1. Keine depressive Symptomatik

No first impression.

Dark hair, healthy looking, rather big and mature girl. Complexion dark and she was wearing earrings. She
was calm and quiet. She sat calmly, no fiddling, but she was not frozen. She did not talk much, but she gave
good answers, and she listened carefully inspite of noise outdoors. Sometimes she told me about her own
experience and gave examples. She did not use childish sentences, and her grammar was correct. Pronuncia-
tion was good, but her big front teeth affected it a little bit. She did not use stoppers frequently. She spokeina
low voice, she neither yawned nor sighed. She did not fiddle with her face.

She seemed to be interested, and she liked doing this. I think she is doing well at school and has got good
friends. But the test showed that she does not trust many people nor her parents.

Perhaps she feels excluded?

A little defensive.

An intelligent appearing girl. I judge this mainly from her face. She has large clear eyes. This is a girl of
average height with no identifying marks. Her face is rather pale, she moved only very slightly during the
interview and was extremely natural and relaxed. She spoke in a moderate voice, although it did happen that
she lowered her voice. Especially if her answer was “I don’t know” she sometimes lowered her voice. But on
the whole she spoke moderately well and clearly. It was rather easy for her to express herself, she hesitated
only slightly and there were no lengthy silences. On the whole she tried to answer everything I ask her about,
but (gave) rarely or hardly any comments from herself. The contact between us was friendly, the girl often
looked into my eyes and smiled at me. She was neither shy nor worried nor was she open, somewhere in
between. She was very cooperative, did everything [ asked her to, and seemed to be interested. When I asked
her in between how she liked the picture stories, she said “fine,” and at the end she said that this had all been
enjoyable and nothing had been dull. She never showed any sign of being tired or bored. I would like to know
more about the girl’s family and from what type of home she comes. I cannot judge about her defensiveness.

(X) is rather tall and slender, a very pretty girl with naturally curly brownish hair. Her front teeth were
noticeably crooked. The girl had an unusually nice complexion, intelligent eyes, and was very calm and quiet
in her behavior. I felt certain at once that (X) was a child of high ability, and this opinion was confirmed as
the tests progressed. The girl sat quietly during the test, seemed to be very interested, and devoted herself to
the tasks. In connection with questions about class inclusion she appeared a little insecure at first, but then
she seemed to understand the rule, enjoyed using it, and her answers were always the same. And then we are
including everything (:) the pens, the kittens, etc., and it was nice to see her face when she realized completely
(...). The girl was, in general, fairly secure in connection with the tasks and had a warm smile. When I tried to
get her into conflict, she often smiled insecurely at me, but yet always put forth the right opinion. Seemed to
look up to me as a teacher. A very good relationship was established with the girl, and I thoroughly enjoyed
being with her. (X) told me about her family - that she had an 11-year-old brother and an 18-year-old sister,
and that she had inherited lots of Barbie dolls from her sister and seemed happy with that. She is probably the
youngest in the family. Her mother works during part of the day, and her father works in an electrical shop,
from what I understood. She told me that they had all gone to Spain last summer, and she seemed to be very
happy with her home and very well-balanced. She attended kindergarten here in (...) before she started
school here. In connection with defensiveness, I would give her a 0.
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2. Geringe depressive Symptomatik

A very usual boy. Rather thin, did not look healthy. He sat very calm and relaxed and innocent. He did not
move much, and when he moved he did so in a calm and natural way. He spoke through his nose, and that
irritated his speech. He did not speak much more than absolutely necessary. He often covered his mouth with
his hands. He spoke rather childishly. He was very sincere and innocent. It was nice being with him even if he
did not say much. The atmosphere was relaxed, and we established good contact.

If one would encourage him, I am sure he would make some progress. He tried to get around the problems by
saying “I do not know.” I had difficulties in making him try to think about the questions. I do not think he
knows where he stands.

He is rather boyish, but a little bit too calm. I would like to know more about his interests.

He is a low-ability child and rather defensive.

(X)is blond, of average height, slim, a very refined boy, rather pale. He was rather calm, sat quietly, but did
move a little more during the latter half of the interview, but rather calmly, though. He was rather relaxed,
timid in the beginning. He had good control over his movements, rather firm regarding that matter. He
spoke rather unclearly. It sounded as if he had defective tonsils. One could hear it from his voice, it sounded
as if it came from his throat, not at all through his nose. Well, he answered relatively often “Just because.”
His vocabulary was not very large. Cheerful, friendly, and cooperative, very polite, rather closed than open,
or perhaps only timid. Rather feminine or refined. Not at all defensive.

No special first impression. This is a rather small and slender boy. No identifying particulars. He moved only
slightly during the interview, was on his knees up ona chair with his arms on the table supporting his cheeks.
He was in that position during the major part of the interview. Held both hands under his cheeks. He spoke
rather unclearly and often replied “I don’t know.” Was silent for some length of time. Spoke in a rather low
voice, but nonetheless he could generally be heard. The contact was friendly, and the boy looked into my eyes
and smiled at me, but he seemed to have very limited interest and offered nothing original anywhere. He very
often replied “I don’t know” and made no further effort to think any more about the questions so as to be
able to give me some other reply. He did not indicate to me that he did not understand the questions and he
showed no signs of boredom. Nor did he tell me that he was bored. His interest was very limited. I think this
lack of interest was for the most part due to his lack of ability, because the boy saw no connection in the
pictures and had a very difficult time seeing the connections in the first picture story, and saw no connection
in the second story. His replies if possible were limited to one word; and during the friendship story I really
don’t think he said any lengthy sentence. I should like to know how this boy does in school. He appeared to
be rather pleased with himself in that respect. He said he did very well everywhere and did not appear to
suffer any inferiority complex. I would most of all like to know about his standing or results in his
schoolwork.
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3. Mittlere depressive Symptomatik

She did not impress me in any special way, except that I found her quite small compared to her age. She
looked like a doll, with earrings and long hair. She sat calm, but she seemed to be impatient. Her movements
were often a little clumsy. She did not talk much, but clearly. She spoke like a seven-year-old. I did not
succeed in establishing good contact, no matter how I tried. She tried to look as if she were interested, but one
could clearly see that she was anything but interested.

She did not express herself more than just necessary. I tried to reinforce her and awake her interest, but
nothing helped. She began many of her answers with “I don’t know.” I had to press her and then it came. It
was difficult to make her talk. She seemed to be able to do more than she showed. She seemed to doubt her
abilities.

Fitted the sex role.

I would like to know how she is doing at school.

I think she belongs to the high-ability group, but she may equally well be a low-ability child.

Strongly defensive.

(X)is arather small and siender girl. She has blond, rather long, thick hair, and she was very quiet when she
first entered, and a little shy, and did not seem to be very self-confident. I was not able to realize at once
whether she belongs to the high-ability or the low-ability group. I felt that she had been well-disciplined, a
well-disciplined high-ability child, but when the interview progressed, I began thinking that she was a
low-ability child. (X) was noticeably pale-faced, I thought. She sat quietly during the tests, and seemed to
enjoy thetasks, without talking too much about them or mentioning them in particular. Her vocabulary was
somewhat childish, and she also (committed) some rather silly grammatical errors, but yet she seemed to
have sufficient vocabulary to express what she had to do. Contact with the girl was rather courteous and
quite normal. She was not especially talkative, and she did not establish further contact. She was fairly secure
in her opinions, but yet her answers could be changed by getting her into conflict. She used a great deal of
“just because(...)” explanations, and had some difficulties in explaining the verbal class inclusion tasks. The
girl seemed to avoid taking a positive stand. (...) When I asked whether she did well and how she had done,
she really said that she didn’t know. When T asked whether her mother had not told her whether she was
doing well in school or not, so as to find out about her ideas about herself, she said: “I always forget what
mother tells me.” Does not seem to want to take a firm stand herself. The girl was noticeably feminine, I felt,
even though her dress was quite normal: a sweater and slacks. (X) told me about the family, that she had one
brother who was five, that he was spending time now with his grandmother, and that she was at another
lady’s because her parents were on the Canary Islands. She said her father was a sailor on a transatlantic ship,
and that her mother sometimes cleaned for others. In other respects, the girl said very little about her family
and friends, and nothing except what I asked about. I believe the girl was rather defensive.

(X) is rather small for her age with two pigtails, blond hair, and a pale face, (...) rather good-looking with a
serious expression on her face, appears quiet and withdrawn. (...) She seems a very normal child in every way.
She impresses me as the difficult Icelandic child. Rather reserved, rather shy, says nothing of her own accord
and does not ask any questions. She is rather closed and defensive, but nonetheless her cooperation is fairly
good, especially in the picture story. The friendship story produced rather little by way of reaction. Her
vocabulary, it seemed to me, was rather poor, her grammar incorrect, and it is not especially easy for her to
express herself (...) because she is not completely able to cope with the vocabulary and has a rather limited
vocabulary, and furthermore because she is rather closed. [ don’t quite feel able to determine whether thisisa
high ability or a low-ability child, but  am more inclined to think that she belongs to the low-ability group, if
I compare her to the girl that I just had interviewed before, these two being in the same class. I also feel that
there is a great difference in their abilities in many ways. However, there is a question of whether (X)’s moral
maturity is somewhat less than her classmate’s. Her friend (Z) said that (X)) was her best friend, but (X) puts it
differently and puts her much lower on the list of her girlfriends. Rather little was known about her family
affairs. She did tell me that she had only one younger brother. Her father is a sailor, and her mother does not
work outside the home. In other respects she did not say anything spontaneous about any single thing. 1
thought nothing was unnatural about this girl, but, as mentioned, she is rather defensive. She was clearly
somewhat nervous and tense, and it was a little difficult for her to explain what the people were thinking
about in the picture story. But in other respects her tolerance was about average, compared to other children.
There were no unnatural habits. However, she did lick her fingers or stick them in her mouth very often, but
that appears to be so common among these seven-year-old children, that it can hardly be considered
unnormal.

192



4. Schwere depressive Symptomatik

One could say that I liked him, but no more. He was very shy, and he almost did not dare to come with me.
He is average size - not small - blond and good-looking, when one does not notice all his tics. He shook his
head when he came, and he shook his head when he left. He stopped when he sat down, but then he pouted
his lips, and he made faces while talking. He sat frozen almost all the time the testing session lasted. Neither
did he move his feet nor hands. He did not talk much and used stoppers. He never looked into my eyes, he did
not smile even as I tried hard to be more amusing than usually. His sentences were childish. He did not give
any examples from his own life. He only talked when I spoke to him.

I would not be surprised if he were not doing well in school. He is repressed at home, and perhaps he has not
got many friends. I never got into contact with him.

Strongly defensive.

As soon as (X) entered, I saw he was very slow and withdrawn. I could hardly get a word out of him until a
long time had passed. He answered with “yes” and “no” and no more could be gotten from him. He was very
hesitating when he sat down in the chair that I told him to sit in, and he put his hands before his face
immediately as if in a defensive position. (X)is an average child with fairly dark brown hair and no particular
identification in his appearance. He is a very well-kept child, although it appeared to me that he bit his
fingernails. I asked (X) the usual questions, such as when he was born, but he was unable to tell me. Said he
was born or had his birthday during the summertime. He did not know whether it was June, July, or August
when I asked him. Only replied “I don’t know” in a very low voice so that I could hardly hear it. I then went to
deal with the tests and thought to myself that this would probably take a long time. The boy had a great deal
of difficulty in expressing himself, and [ saw that he had a very noticeable tic which perhaps he shows even
more when he is under stress and nervous, so that when he had said a few words at the time it was as if his
mouth grew stiff, his lips shut forward, and he said nothing for a long time. Together with this, his head
started nodding and this is very noticeable. I don’t know whether I should call this a tic or an unnatural
reaction under tension. His hands were also very shaky when I asked him to touch certain things. He wanted
to avoid touching them himself but I asked him to pick things off a sheet of paper, and then I saw that his
hands shook a great deal and he had difficulties doing this. As we progressed, I did reach fair contact with
him, but I recognized it from the fact that he began to feel a little better when he relaxed slightly. Nonetheless,
it was clear how difficult he found it to verbalize his emotions and thoughts. He was also very insecure in his
replies in verbal classification, and I often noticed that if he got the impression from me that he had given a
wrong answer he withdrew his words, changed his mind, and then, at the same time, I noticed his nodding of
his head, and it appeared as if the words froze in his mouth. He was unable to speak for a little while.  asked
the boy about his family, and he said he had a younger and an older sister and said that he often played with
his younger sister. His mother appears to be at home and I could not see that he was in any way neglected
physically. In connection with the “unasked question”! it would be interesting to know how well he adapts to
other children in school or whether it’s difficult for him to play with other children of the same age. It would
also be interesting to find out how his relationship is towards other members of the family and especially his
parents. This comes into my mind when [ try to make sense of his strong reaction when he got the impression
from me that he had made a mistake.

No special first impression. The boy is rather tall, slender, no identifying particulars, rather pale-faced. He
hardly moved at all, sat on a chair opposite me with his hands in his lap, and did not move at all. He was very
stiff or tense and said very little. He sighed heavily sometimes in between, and, at the start, he appeared very
worried and bit his lip. At times he drew in his breath sharply, and it was as if he held it for a time and then let
the air seep out again very slowly. He spoke in a rather low voice and often answered “I don’t know” and then
generally in a very low tone of voice. I don’t know whether it was heard on the tape. It was very difficult to get
any other answers from him, especially in the friendship story. It was a little better during the pictures, but
there, however, he had difficulties in seeing their connections. He generally did not hesitate very much, but
instead quickly brought out the answer “I don’t know” or some similar reply. His face was completely
without any reaction. He avoided eye contact with me. He was most certainly worried and shy also. He was
not at all open. (...) He said nothing about himself outside the tests and only answered those questions I put
before him and offered nothing original.

' Die Interviewer waren angewiesen festzuhalten, welche Fragen ihnen beim Erleben des Kindes in den Sinn
kamen, die sie dem Kind aber nicht stellen konnten.
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Empirische Analysen zur Lage der Berufsanfanger
in der Bundesrepublik.

191 S. Erschienen 1985.



I11. Andere Verlage

Dietrich Goldschmidt

Die gesellschaftliche Herausforderung der
Universitat.

Historische Analysen, internationale Vergleiche,
globale Perspektiven.

297 S. Deutscher Studien Verlag, Weinheim 1991.

Paul B. Baltes and Margret M. Baltes (Eds.)
Successful Aging. Perspectives from the Behavioral
Sciences.

397 pp. Cambridge University Press, Cambridge
1990.

Paul B. Baltes, David L. Featherman and
Richard M. Lerner (Eds.)

Life-Span Development and Behavior.

368 pp. Vol. 10. L. Erlbaum, Hillsdale, N.J. 1990.

Karl Ulrich Mayer and Nancy Brandon Tuma
(Eds.)

Event History Analysis in Life Course Research.
320 pp. The University of Wisconsin Press,
Madison, Wis. 1990.

Achim Leschinsky and Karl Ulrich Mayer (Eds.)
The Comprehensive School Experiment Revisited:
Evidence from Western Europe.

211 pp. Verlag Peter Lang, Frankfurta. M./Bern/
New York/Paris 1990.

Hans J. Nissen, Peter Damerow und

Robert K. Englund

Frihe Schrift und Techniken der Wirtschaftsver-
waltung im alten Vorderen Orient.
Informationsspeicherung und Verarbeitung vor
5000 Jahren.

Katalog zur gleichnamigen Ausstellung Berlin-
Charlottenburg, Mai-Juli 1990.

222 S. Verlag Franzbecker, Bad Salzdetfurth 1990.

Arbeitsgruppe Bildungsbericht am Max-Planck-
Institut fiir Bildungsforschung

Das Bildungswesen in der Bundesrepublik
Deutschland.

Ein Uberblick fiir Eltern, Lehrer und Schiiler.
462 S. Rowohlt Taschenbuch Verlag, Reinbek
1990 (3. volistiandig iiberarbeitete und erweiterte
Neuausgabe).

Arbeitsgruppe am Max-Planck-Institut fur
Bildungsforschung

Das Bildungswesen in der Bundesrepublik
Deutschland.

Ein Uberblick fiir Eltern, Lehrer und Schiiler.
Japanische Ausgabe: 348 S. Toshindo Publishing
Co., Ltd., Tokyo 1989.

Kurt Kreppner and Richard M. Lerner (Eds.)
Family Systems and Life-Span Development.
416 pp. L. Erlbaum, Hillsdale, N.J. 1989.

Johannes Huinink

Mehrebenensystem-Modelle in den Sozialwissen-
schaften.

292 S. Deutscher Studienverlag, Wiesbaden 1989.

Erika M. Hoerning und Hans Tietgens (Hrsg.)
Erwachsenenbildung: Interaktion mit der Wirk-
lichkeit.

200 S. Verlag Julius Klinkhardt, Bad Heilbrunn
1989.

Michael Wagner
Raumliche Mobilitit im Lebensverlauf.
226 S. Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 1989.

Eberhard Schroder

Vom konkreten zum formalen Denken.

328 S. Verlag Hans Huber, Bern/Stuttgart/
Toronto 1989.

Hans-Peter Blossfeld, Alfred Hamerle and

Karl Ulrich Mayer

Event History Analysis: Statistical Theory and
Application.

297 pp. L. Erlbaum, Hillsdale, N.J. 1989.

Bernhard Schmitz

Einfuhrung in die Zeitreihenanalyse.

235 S. Verlag Hans Huber, Bern/Stuttgart/
Toronto 1989.

Detlef Oesterreich

Lehrerkooperation und Lehrersozialisation.

159 S. Deutscher Studien Verlag, Weinheim/Basel
1988.

Paul B. Baltes, David L. Featherman and
Richard M. Lerner (Eds.)

Life-Span Development and Behavior.

337 pp. Vol. 8. L. Erlbaum, Hillsdale, N.J. 1988.

Paul B. Baltes, David L. Featherman and
Richard M. Lerner (Eds.)

Life-Span Development and Behavior.

338 pp. Vol. 9. L. Erlbaum, Hillsdale, N.J. 1988.

Bernhard Schmitz

Zeitreihenanalyse in der Psychologie.

Verfahren zur Verinderungsmessung und Prozef3-
diagnostik.

304 S. Deutscher Studien Verlag, Weinheim/Basel
1987.



I11. Andere Verlage (Fortsetzung)

Hans-Uwe Hohner

KontrollbewuBtsein und berufliches Handeln.
201 S. Verlag Hans Huber, Bern/Stuttgart/
Toronto 1987.

Margret M. Baltes and Paul B. Baltes (Eds.)
The Psychology of Control and Aging.
415 pp. L. Erlbaum, Hillsdale, N.J. 1986.

Paul B. Baltes, David L. Featherman and
Richard M. Lerner (Eds.)

Life-Span Development and Behavior.

334 pp. Vol. 7. L. Erlbaum, Hillsdale, N.J. 1986.

Axel Funke, Dirk Hartung, Beate Krais und
Reinhard Nuthmann

Karrieren aufler der Reihe.

Bildungswege und Berufserfolge von Stipendiaten
der gewerkschaftlichen Studienférderung.

256 S. Bund-Verlag GmbH, K&ln 1986.

Jiirgen Staupe

Parlamentsvorbehalt und Delegationsbefugnis.
Zur ,Wesentlichkeitstheorie® und zur Reichweite
legistativer Regelungskompetenz, insbesondere im
Schulrecht.

419 S. Duncker & Humblot, Berlin 1986.

Ernst-H. Hoff

Arbeit, Freizeit und Personlichkeit.
Wissenschaftliche und alltdgliche Vorstellungs-
muster.

229 S. Verlag Hans Huber, Bern/Stuttgart/
Toronto 1986.

Ernst-H. Hoff, Lothar Lappe und

Wolfgang Lempert (Hrsg.)

Arbeitsbiographie und Personlichkeitsentwick-
lung.

288 S. Verlag Hans Huber, Bern/Stuttgart/
Toronto 1986.

John R. Nesselroade and Alexander von Eye
(Eds.)

Individual Development and Social Change:
Explanatory Analysis.

380 pp. Academic Press, New York 1985.

Michael Jenne

Music, Communication, Ideology.

185 pp. Birch Tree Group Ltd., Princeton, N.J.
1984.

Max Planck Institute for Human Development
and Education

Between FElite and Mass Education.

Education in the Federal Republic of Germany.
348 pp. State University of New York Press,
Albany 1983.

Margit Osterloh

Handlungsspielrdume und Informationsverarbei-
tung.

369 S. Verlag Hans Huber, Bern/Stuttgart/
Toronto 1983.



IV. Reihe STUDIEN UND BERICHTE

des Max-Planck-Instituts fiir Bildungsforschung

Im Buchhandel erhiltliche Biinde (iiber den Verlag Klett-Cotta zu beziehen)

38

39

40

41

42

43

44

Sigurjon Bjérnsson and Wolfgang Edelstein
in collaboration with Kurt Kreppner
Explorations in Social Inequality.
Stratification Dynamics in Social and Individ-
ual Development in Iceland.

172 S. Erschienen 1977,

ISBN 3-12-98242 0-0

Reinhard Franzke

Berufsausbildung und Arbeitsmarkt.
Funktionen und Probleme des ,dualen
Systems*”.

211 S. Erschienen 1978.

ISBN 3-12-98243 0-8

Beate Krais

Qualifikation und technischer Fortschritt.
Eine Untersuchung iiber Entwicklungen in der
industriellen Produktion.

143 S. Erschienen 1979.

ISBN 3-12-98244 0-5

Jiirgen Baumert

in Zusammenarbeit mit Diether Hopf
Curriculumentwicklung und Lehrerfortbil-
dung fur die Berliner Gesamtschulen.
Ergebnisse von Lehrerbefragungen zur curri-
culumbezogenen Fortbildung und zur Rekru-
tierung von Gesamtschullehrern.

167 S. Erschienen 1980.

ISBN 3-12-98245 0-2

Manfred Auwirter

Sprachgebrauch in Abhingigkeit von Merk-
malen der Sprecher und der Sprechsituation.
Eine soziolinguistische Untersuchung.

365 S. Erschienen 1982.

ISBN 3-12-98246 0-X

Eberhard Schroder

Entwicklungssequenzen konkreter Opera-
tionen: Eine empirische Untersuchung indivi-
dueller Entwicklungsverldufe der Kognition.
112 S. Erschienen 1986.

ISBN 3-608-98247-7

Diether Hopf

Herkunft und Schulbesuch auslandischer
Kinder.

Eine Untersuchung am Beispiel griechischer
Schiiler.

114 S. Erschienen 1987.

ISBN 3-608-98248-5

45

46

47

48

49

50

5

—

52

Hans-Peter Fiissel

Elternrecht und Schule.

Ein Beitrag zum Umfang des Elternrechts in
der Schule fiir Lernbehinderte.

501 S. Erschienen 1987.

ISBN 3-608-98249-3

Detlef Oesterreich

Die Berufswahlentscheidung von jungen
Lehrern.

115 S. Erschienen 1987.

ISBN 3-608-98251-5

Ursula M. Staudinger

The Study of Life Review: An Approach to the
Investigation of Intellectual Development
Across the Life Span.

211 S. Erschienen 1989.

ISBN 3-608-98252-3

Doris Sowarka

Weisheit im Kontext von Person, Situation
und Handlung.

Eine empirische Untersuchung alltags-
psychologischer Konzepte alter Menschen.
275 S. Erschienen 1989.

ISBN 3-608-98253-1

Jutta Allmendinger

Career Mobility Dynamics.

A Comparative Analysis of the United States,
Norway, and West Germany.

169 S. Erschienen 1989.

ISBN 3-608-98254-X

Georgios Papastefanou

Familiengriindung im Lebensverlauf.

Eine empirische Analyse sozialstruktureller
Bedingungen der Familiengriindung bei den
Kohorten 1929-31, 1939-41 und 1949-51.
185 S. Erschienen 1990.

ISBN 3-608-98255-8

Volker Hofmann

Die Entwicklung depressiver Reaktionen in
Kindheit und Jugend.

Eine entwicklungspsychopathologische Langs-
schnittuntersuchung,.

197 S. Erschienen 1991.

ISBN 3-608-98256-6

Ulman Lindenberger

Aging, Professional Expertise, and Cognitive
Plasticity.

The Sample Case of Imagery-Based Memory
Functioning in Expert Graphic Designers.
130 S. Erschienen 1991.

ISBN 3-608-98257-4



V. Reihe MATERIALIEN AUS DER BILDUNGSFORSCHUNG

Beim Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung erhiltliche Binde

(nicht iiber den Buchhandel beziehbar)

8

12

15

18

Helmut Kéhler

Quellen der Bildungsstatistik.

Eine kommentierte Zusammenstellung stati-
stischer Veroffentlichungen.
Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1977. DM 8,-
Wolfgang Lempert

Untersuchungen zum Sozialisationspotential
gesellschaftlicher Arbeit.

Ein Bericht.

Berlin: Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung 1977. DM 11,-
Helmut Kéhler

Der relative Schul- und Hochschulbesuch in
der Bundesrepublik Deutschland 1952 bis
1975.

Ein Indikator fiir die Entwicklung des Bil-
dungswesens.

Berlin: Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung 1978. DM 10,-
Marianne Miiller-Brettel

Die Diskussion der Arbeitslehre 1964-1979.
Eine annotierte Bibliographie.
Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1979. DM 8§,-
Klaus Stanjek

Die Entwicklung des menschlichen Besitzver-
haltens.

Berlin: Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung 1980. DM 13,-
Claudia von Grote

Die Bedeutung der soziolinguistischen Kodes
fir die kommunikativen Fahigkeiten eines
Sprechers.

Eine empirische Analyse der objektiven
Kommunikationseffizienz schichtenspezifi-
scher Sprechweisen in variierenden situativen
Kontexten.

Berlin: Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung 1980. DM 28,-
Ulf Homann

Die Diskussion der Schulpflichtverlingerung
in der Bundesrepublik Deutschland 1949 bis
1979.

Eine annotierte Bibliographie.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir

Bildungsforschung 1981. DM 10,-

19

20

21

22

23

25

26

28

Helmut Kohler und Luitgard Trommer
Quellen der Bildungsstatistik auf Lander- und
Gemeindeebene.

Berlin: Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung 1981. DM 12,-
Wilke Thomssen

Verarbeitung von beruflichen und betrieb-
lichen Erfahrungen.

Gruppendiskussionen mit Befragten der
Maschinenschlosserstudie  tiber ausgewihlte
Ergebnisse dieser Studie.
Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1981. DM 20,-
Karl Anders

Von Worten zur Syntax: Spracherwerb im
Dialog.

Berlin: Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung 1982. DM 19,-
Siegfried Reuss

Die Verwirklichung der Vernunft.

Hegels emanzipatorisch-affirmative  Bil-
dungstheorie.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1982. DM 52,-

Jiirgen Peter Hess

Empirische Sozialforschung und automati-
sierte Datenverarbeitung.
Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1982. DM 17,-
Wolfgang Hoebig

Bediirftigkeit — Entfremdung der Bediirfnisse
im Kapitalismus.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1984- DM 37,
Gundel Schiimer

Daten zur Entwicklung der Sekundarstufe I in
Berlin (West).

Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1985. DM 19,-
Ingeborg Tolke

Ein dynamisches Schitzverfahren fur latente
Variablen in Zeitreihenanalysen.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir

Bildungsforschung 1986. DM 17,-



29

30

32

33

34

35

Ulrich Trommer

Aufwendungen fiir Forschung und’ Entwick-
lung in der Bundesrepublik Deutschland
1965-1983.

Theoretische und empirisch-statistische
Probleme.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1987. DM 32,
Karl Ulrich Mayer and

Nancy Brandon Tuma (Eds.)

Applications of Event History Analysis in Life
Course Research.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1987. DM 48,-
Ellen A. Skinner, Michael Chapman and
Paul B. Baltes

The Control, Agency, and Means-Ends Beliefs
Interview.

A new Measure of Perceived Control in Children
(School Domain).

Ein neues MeBinstrument fiir Kontrolliiber-
zeugungen bei Kindern (Bereich Schule).
Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1988. DM 9,-
Friedrich Edding (Hrsg.)

Bildung durch Wissenschaft in neben- und
nachberutlichen Studien.
Tagungsbericht.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1988. DM 11,-
Hans Oswald und Lothar Krappmann

unter Mitarbeit von Christa Fricke

Soziale Beziehungen und Interaktionen unter
Grundschulkindern.

Methoden und ausgewihlte Ergebnisse eines
qualitativen Forschungsprojektes.
Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1983. DM 16,-
Christoph Drofl und Wolfgang Lempert
Untersuchungen zur Sozialisation in der
Arbeit 1977 bis 1988.

Ein Literaturbericht.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1988. DM 12,-
Kar! Ulrich Mayer und Erika Briickner
Lebensverliaufe und Wohlfahrtsentwicklung.
Konzeption, Design und Methodik der
Erhebung von Lebensverlaufen der Geburts-
jahrginge 1929-1931, 1939-1941, 1949-1951.
Teil I, Teil IT und Teil IIL.

Berlin: Max-Planck-Institut fir

Bildungsforschung 1989. DM 39,

36

37

38

39

40

Wilfried Spang und Wolfgang Lempert
Analyse moralischer Argumentationen.
Beschreibung eines Auswertungsverfahrens.
Textteil: Grundlagen, Prozeduren, Evaluation.
Anhang: Interviewleitfaden, Tonband-
transkript und Auswertungsbeispiele.

Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1989. DM 29,-
Helmut Kohler

Neue Entwicklungen des relativen Schul- und
Hochschulbesuchs.

Eine Analyse der Daten fiir 1975 bis 1987.
Berlin: Max-Planck-Institut fiir
Bildungsforschung 1990. DM 10,-
Clemens Tesch-Romer

Identititsprojekte und Identitdtstransforma-
tionen im mittleren Erwachsenenalter.

Berlin: Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung 1990. DM 25—
Gundel Schiimer

Medieneinsatz im Unterricht.

Bericht iiber Ziel, Anfage und Durchfithrung
einer Umfrage in allgemeinbildenden Schulen.
Berlin: Max-Planck-Institut fir
Bildungsforschung 1991. DM 24,-
Hans-Peter Fiissel und Achim Leschinsky
(Hrsg.)

Reform der Schulverfassung.

Wieviel Freiheit braucht die Schule?

Wieviel Freiheit vertrigt die Schule?

Berlin: Max-Planck-Institut fur

Bildungsforschung 1991. DM 13,-



V1. AuBerhalb der Reihen

Beim Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung erhiltliche Binde

(nicht iiber den Buchhandel beziehbar)

Wolfgang Schneider and Wolfgang Edelstein
(Eds.)

Inventory of European Longitudinal Studies in
the Behavioural and Medical Sciences.

A Project Supported by the European Science
Foundation.

Max Planck Institute for Psychological Research,
Munich and Max Planck Institute for Human
Development and Education, Berlin 1990, 557 S.

Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung
(Hrsg.)

Entwicklung und Lernen.

Beitrage zum Symposium anldBlich des

60. Geburtstages von Wolfgang Edelstein.
Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung,
Berlin 1990, 98 S.

Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung
(Hrsg.)

Normative Voraussetzungen und ethische Impli-
kationen sozialwissenschaftlicher Forschung.
Beitrige zum Symposium anldflich des

75. Geburtstages von Dietrich Goldschmidt.
Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung,
Berlin 1990, 108 S.

Max-Planck-Institut fur Bildungsforschung
(Hrsg.)

25 Jahre Max-Planck-Institut fiir Bildungs-
forschung.

Festvortrage.

Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung,
Berlin 1989, 48 S.

Friedrich Edding
Mein Leben mit der Politik.

Max-Planck-Institut fir Bildungsforschung,
Berlin 1989, 126 S.

Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung
(Hrsg.)

Gewerbliche Unternechmen als Bildungstriger.
Beitrige zum Symposium anldflich des

80. Geburtstages von Friedrich Edding.
Max-Planck-Institut fir Bildungsforschung,
Berlin 1989, 126 S.

-
Nicht iiber den Buchhandel erhiltliche Schriftenreihen
aus dem Max-Planck-Institut fiir Bildungsforschung
— Beitrige aus dem Forschungsbereich Entwicklung und Sozialisation
bzw. Schule und Unterricht.
- Literatur-Informationen aus der Bildungsforschung.
.

Stand: Mai 1991






