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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Einfihrung

Aus dem alltaglichen Leben, vor allem aus dem Bérder Werbung, kennen wohl die
meisten Menschen den Begriff der ,Lebensqualit&t’.soll den sozialen Wohlstand
einzelner Bevolkerungskreise beschreiben, wobeierjedMensch verschiedene
Vorstellungen von dem hat, was die Lebensqualitétreacht. Wéahrend fur einige dabei
beispielsweise materielle Dinge im Vordergrund stehist wiederum fir andere ein
hoher Freizeitwert ausschlaggebend fur ihre Lebeadgét.

Obwohl sich die Ansichten hierbei unterscheidenlt @ir alle Menschen die

korperliche und seelische Gesundheit als das Gst,die Lebensqualitdt maf3geblich
beeinflusst. Daher spielt der Begriff Lebensqaalguch im Bereich der Medizin eine
wachsende Rolle. Man hat beispielsweise erkanrds deei der Entscheidung tber
Behandlungsmaflinahmen die Beeinflussung der Lebalitsquurch diese abzuwagen
ist. Seit der Forderung von Katz (1987), neben ddaichen therapeutischen
Effizienzmal3en auch die Befindlichkeit und Funksfihigkeit in verschiedenen
Lebensbereichen zu bericksichtigen, ist das Konzept Lebensqualitat aus der
medizinisch-psychologischen Forschung nicht mehgandenken. Dies gilt natirlich

auch fur den psychiatrischen Bereich im Allgemeingmd fir die Kinder- und

Jugendpsychiatrie im Speziellen.

Hinsichtlich der Qualitatssicherung von diagnosteat und therapeutischen
Malinahmen ist es dementsprechend notwendig, diensebalitdt auch bei psychisch
gestérten Kindern und Jugendlichen in systematiséfeise zu erfassen und bei der
Therapieplanung und -evaluation zu bertcksichtigddabei wird in der
Lebensqualitatsforschung an Kindern und Jugendiichdie Bewertung von
Therapieerfolgen sowohl von Mattejat und Remschifiiéi®8), als auch von Bullinger
und Ravens-Sieberer (1995) in den Vordergrund bigsten daraus die kinder- und
jugendpsychiatrischen bzw. -psychotherapeutischehaBdlungen optimal auf die
Patienten einzustellen. Es soll also letztendlichtmur die Symptomatik, sondern die
Lebensqualitat insgesamt bertcksichtigt werden.s Digirde nach Schmeck et al.
(1998) die ,Ergebnisqualitat kinder- und jugendgsstrischer Behandlungen®

verbessern.
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Bisher liegen allerdings nur wenige Untersuchungen die Hinweise dartber geben,
ob und in welcher Hinsicht die Lebensqualitat bsyghisch kranken Kindern und
Jugendlichen beeintrachtig ist. Bis zum jetzigentpdmkt handelt es sich hierbei
weitgehend um Studien, die mit englisch- bzw. nikgelischsprachigen Instrumenten
erhoben wurden. Uberpriifte und praktikable deusenhige Instrumente waren
bisher noch nicht verfligbar. Aus diesem Grunde wulas |nventar zur Erfassung der
L ebensqualitat vorKindern und Jugendlichen* (=ILK) entwickelt (Mattejat al.,
1998). Dieses Instrument ist fir den Einsatz in geaktischen Versorgung von
psychisch gestorten Kindern und Jugendlichen koezjpivobei es der Erfassung der
Lebensqualitat und der Evaluation einer psychites Therapie im Kindes- und
Jugendalter dient.

Setzt man voraus, dass psychisch kranke KinderJugdndliche gegeniiber Gesunden
hinsichtlich ihrer Lebensqualitdt im taglichen Labetarker eingeschrankt sind,
erwartet man diesbezlglich auch Unterschiede izetmen Lebensbereichen. Die
vorliegende Arbeit ist der Frage nachgegangen, ich die Lebensqualitat von
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen vonLedxrensqualitat gesunder Kinder

und Jugendlicher unterscheidet.
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1.2 Das Marburger ILK-Projekt

Im Auftrag und mit der Unterstitzung der Forschkogsmission der kinder- und
jugendpsychiatrischen Fachverbénde wurde 1998sinument (siehe obenlnyventar
zur Erfassung dek ebensqualitdt voiKindern und Jugendlichen = ILK", Mattejat et
al., 1998) entwickelt, mit dem sich die Lebensgéaalon psychisch gestorten Kindern
und Jugendlichen erfassen lasst. Mit Hilfe diesesn vder Deutschen
Forschungsgesellschaft (=DFG) geférderten Projekiésier Laufzeit von November
2000 bis April 2004 soll das ILK praktisch erprobimpirisch Uberprtft und basierend
auf den Ergebnissen weiterentwickelt und modifizaiegrden. Dabei sollte es sowohl in
der kinder- und jugendpsychiatrischen bzw. —psyefm@ipeutischen Forschung als
auch im klinischen Bereich Anwendung finden und 2zuJerbesserung der
Versorgungsqualitat dienen. Um dies zu verwirklichgind folgende Untersuchungen

und Uberpriifungen wichtig:

1. Testmetrische Uberprifung dis< durch Untersuchungen zur Kriteriumsvaliditat,
Reliabilitat und der Konstruktvaliditat (Lienert Raatz, 1994).

2. Normierung des ILKdurch Ergebnisse aus Stichproben mit kinder- und
jugendpsychiatrischen Patienten und Schulerstiddggrainterschiedlicher Schultypen,
wobei die Stichproben mdglichst reprasentativ saiollen um Norm- bzw.
Vergleichswerte zu gewinnen. Zusatzlich werden Hilfe eines Telefoninterviews
Normwerte aus der Allgemeinbevblkerung im Rahmemerei reprasentativen

Bevolkerungsstichprobe erhoben.

3. Uberpriifung einer moglichen Therapieevaluation bemid auf dem ILKDabei
soll geklart werden, wie sich der Therapieverlauff die Lebensqualitat auswirkt und

wie der Therapieerfolg und die Therapiezufriedéninég dem ILK assoziiert sind.

Im Rahmen des Marburger ILK-Projekts wurde zunacest ILK-Ratingbogen

entwickelt und empirisch Uberprift (Mattejat et, dl998; Mattejat & Remschmidt,
1998). Dieser Ratingbogen besteht aus vier Lebeeisben (Schule, Familie, soziale
Kontakte zu anderen Kindern, Interessen/Freizeijesg) und vier Aspekten zu

gesundheitsbezogenen Bereichen (korperliche undhjsshe Gesundheit, Belastung
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durch die aktuelle Erkrankung, Belastungen durclagnuibstische/therapeutische
MalRnahmen). Zuséatzlich wird die Gesamtbeurteiluag lcebensqualitat der Kinder
und Jugendlichen erhoben. Es existiert sowohl eWfesion fir Kinder und
Jugendliche, als auch fur Erwachsene. Um die ESsfaktoren der Lebensqualitét noch
differenzierter betrachten zu konnen, erfolgte iamr@ 2002 die Entwicklung eines
standardisierten Interviews. Aus der praktischeprdbung dieses standardisierten
Interviews (=,ILK-Fragebogen®) wurden daraufhin §edb6gen zur Fremd- (=,ILK-
Fragebogen Eltern*) und Selbsteinschéatzung (=,Ilidgebogen Kinder") entwickelt,
die pro Lebensbereich jeweils mit etwa 20 Aussagstimmt” oder ,stimmt nicht®)
speziell auf die Lebensqualitat eingehen. Zur Utiggmg der klinischen Praktikabilitat
des ILK wurden empirische Studien an Kliniken (Mt, et al., 2003a; Remschmidt et
al., 2003) und Schulen durchgefiihrt (Kaestner, 2000

Mit Hilfe der vorliegenden Arbeit soll die unter ®d 2.) angesprochene
Notwendigkeit zur Normierung des ILK Unterstutzufigden. Die Erhebung der
Normwerte aus der Allgemeinbevdlkerung erfolgt Hiiife eines standardisierten, aus
dem ILK entwickelten Telefoninterviews. Diese felasch gewonnenen Normwerte
der reprasentativen Bevolkerungsstichprobe werden ®aten einer klinischen
Stichprobe (=Multizenterstudie: Mattejat et al., 989 gegentbergestellt und

miteinander verglichen.
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2. Stand der Forschung

2.1 Literaturrecherche

Hinsichtlich der Literaturrecherche zum Thema ,Ledgualitdt von (psychisch
kranken) Kindern und Jugendlichen“ konnten wir eseés auf Ubersichtsarbeiten
(=Reviews) zurtckgreifen und andererseits Einzdistu in entsprechenden
Datenbanken finden. Dabei stltzten wir uns im Ramhmer vorliegenden Arbeit auf
die wissenschaftlichen DatenbankesyndexPsychINFQ Sociological Abstractsind
Medline Aufgrund der hohen Trefferquote fand eine weiténegrenzung anhand im
Anhang E beschriebener Ausschlusskriterien stat. ddf diese Weise fokussierten
Artikel thematisieren in Uber der Halfte dyesundheitsbezogene Lebensqualiti.
dass die Lebensqualitat immer in Abh&ngigkeit vastilmmten systemischen oder
chronischen Erkrankungen beziehungsweise Behinderunoder Fehlbildungen
untersucht wurde. Alle Ubrigen Arbeiten untersuchmethodische Aspekte der
Lebensqualitats-Forschung, betrachten die Lebeh&ijuhinsichtlich soziologischer
Aspekte  oder beschaftigen sich mit  historischen rbliken  zur
Lebensqualitatsforschung.

Zur weiteren Differenzierung der Arbeiten zgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
fallt auf, dass die Untersuchungen zur Lebensdiatiei korperlichen Erkrankungen
Uberwogen (vgl. auch Marmot & Wilkinson, 1999), vekes Achse IV des Multiaxialen
Klassifikationsschemas fir psychische Stérungen Kamdes- und Jugendalter
entspricht (Remschmidt & Schmidt, 1994). In abstedpr Haufigkeit waren die
Untersuchungen  kombiniert mit onkologischen Erktarden, Epilepsie,
Organtransplantationen und systemischen und clofwers Erkrankungen (z.B.
Diabetes mellitus, Asthma).

Bei den durch uns gefundenen Studien zu Kindern Juggéndlichen mit psychisch
relevanten Erkrankungen oder Behinderungen stemeslligenzminderungen und
Entwicklungsstorungen (Multiaxiales Klassifikati@mebema fur psychische Storung
des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHe memschmidt et al., 2001
MAS Achsen Il und Ill) im Vordergrund. Nur eine atv geringe Anzahl von
Untersuchungen beschaftigt sich mit psychiatrisdhesblemen, die der MAS Achse |

zugeordnet werden kdnnen.



Stand der Forschung

Unsere Ergebnisse decken sich mit denen von Lokekgiesbeziglich im Jahr 2004
eine umfangreiche Literaturrecherche durchfihrtaétk, 2004).

Bei der speziellen Suche nach Studien, in denenLdEensqualitdt von psychisch
erkrankten Kindern mit der von gesunden Kinderrekdirverglichen wird, konnten

lediglich 8 Studien gefunden werden (vgl. Tabelle.2in Kapitel 2.5 ,Ergebnisse bei
psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen®). dese im Hinblick auf die

Fragestellung der vorliegenden Arbeit von besondelateresse sind, werden sie in

Kapitel 2.5 tabellarisch dargestellt und ausfuhrbeschrieben.

Nach einer Literaturrecherche innerhalb eines Reseon Marmot und Wilkinson aus

dem Jahre 1999, beziehen sich die meisten Untaragen zur Gesundheit und
Lebenszufriedenheit in der Bevolkerung auf physs&@esundheitsprobleme, dabei
hauptsachlich auf die Sterblichkeit und die Lebemagung. Weniger untersucht
werden mentale Gesundheitsprobleme und noch werjedien existieren zur

emotionalen Zufriedenheit (Marmot & Wilkinson, 1999

In einer Ubersichtsarbeit von Mattejat et al. @PBetrug der Anteil an Arbeiten zum
Thema Lebensqualitat bei Kindern nur 15%. Hiervatetsuchten weniger als 10% der
Arbeiten die Lebensqualitat von Kindern und Jugehénh mit psychischen

Erkrankungen. Allerdings ist seit ca. 10 Jahren/Amstieg der Arbeiten zum Thema
Lebensqualitat zu verzeichnen, wobei prozentualAdieeiten zur Lebensqualitat von
Kindern und Jugendlichen nahezu konstant gebliedien

Auch Eiser und Morse (2001) fanden in ihrer Ubdrsium Thema Lebensqualitat von
Kindern nur 14 empirische Originalarbeiten, in d@dern- bzw. Kinderangaben zur
Lebensqualitéat bei erkrankten Kindern erhoben wurd@&edoch nur zwei dieser
Arbeiten bezogen sich auf psychische Probleme idgrklen Kinder. Diese psychischen
Probleme wurden bei Kindern mit abdominellen Sclz@ertzw. bei Kindern, die nach
einem Tumorleiden genesen sind, gemessen. Eintelirélergleich zwischen psychisch

erkrankten und gesunden Kindern wurde hierbeidiligs nicht angestellt.

Daher qilt fir den aktuellen Stand der Literatunesche immer noch die Aussage von
Mattejat und Remschmidt (1998, S. 3), dass ,im pgtdschen Bereich die Konzepte
der Lebensqualitat im Vergleich zu anderen medizimen Disziplinen bisher relativ
wenig berilcksichtigt wurden; insbesondere bei Kindevurden sehr wenige

Untersuchungen durchgefuhrt®. Ebenso wird von Rea&ieberer und Bullinger (1998)
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angemerkt, dass die Perspektive des Kindes alexXxafl des momentanen Zustandes
bis dato nicht suffizient untersucht wurde und Aleersspanne der meisten Studien
sich hauptsachlich auf Kinder zwischen 13 und 1&ela bezieht, wahrend Kinder
zwischen 6 und 12 Jahren weniger haufig in Studien Lebensqualitat integriert
wurden. Nach Ravens-Sieberer und Bullinger (199&)nke diese Tatsache damit
erklart werden, dass die Lebensqualitatsforschangd Zeit durch die Zuverlassigkeit
der kindlichen Urteilskraft eingeschrankt war.

Zusammenfassend kann ausgesagt werden, dass denrdashang zwischen einer
niedrigen Lebensqualitdt und einer psychischen dakung als gesichert gilt.

McKnight et al. (2002) betonen, dass Kinder undedalfiche mit einer niedrigen

subjektiven Lebenszufriedenheit gefahrdeter sisdgakunde Kinder und Jugendliche,
psychopathologische Auffalligkeiten zu entwickelwje z.B. Depressionen oder
Angste. Im Umkehrschluss lasst sich sagen, dasshppgthologisch auffallige bzw.

erkrankte Kinder eine geringere Lebenszufriederttadden als gesunde Kinder.

In den folgenden Kapiteln (2.2 bis 2.5) soll der tuakde Stand der
Lebensqualitatsforschung ausfuhrlich dargestelttiee.

Dies erfolgt in Kapitel 2.2 allgemein in Form eingeschichtlichen Darstellung zur
Forschung der Lebensqualitat und entsprechendeiflBegfinitionen.

Kapitel 2.3 stellt im Rahmen der aktuellen Forscdamethoden die Messbarkeit der
Lebensqualitat und die Entwicklung geeigneter Megsiimente vor.

Kapitel 2.4 beschaftigt sich mit der Darstellungr deebensqualitdt bei gesunden
Kindern und Jugendlichen.

In Kapitel 2.5 werden die Ergebnisse prasentieetstch aus den Einschrankungen der

Lebensqualitat bei psychisch erkrankten Kindern dungendlichen ergeben.
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2.2 Geschichte und Begriffsdefinitionen

a) Geschichtliche Darstellung zur Forschung dérelnsqualitat

Bei der geschichtlichen Darstellung zur Lebensdatsfiorschung und den
Begriffsdefinitionen stitzen wir uns in erster laniauf die folgenden beiden

Ubersichtsarbeiten:

1. ,Konzepte der Wohlfahrtsentwicklung: Lebensqualitatl neue Wohlfahrts-
konzepte* (Noll, 1998)

2. ,Diagnostische Verfahren zu Lebensqualitat und Wefihden — Eine Ein-
fuhrung” (Schumacher et al., 2003)

Nach Noll (1998) bezeichnet der Begriff der Leberagat im medizinischen Sinne ein
Wohlfahrtskonzept, das in seiner modernen Variantalen sechziger Jahren des
vorherigen Jahrhunderts in den USA entstand undeyginn der 1970er Jahre auch in
Deutschland sehr schnell popular wurde.

Die  Urspringe der Lebensqualitatsforschung gehenbeida auf die
sozialwissenschaftliche Wohlfahrts- und Sozialiadikenforschung zurtick (Noll,
1998), wobei die Lebensqualitat in erster Liniee dsubjektive Bewertung
(Wohlbefinden, Zufriedenheit) von objektiven Lebleedingungen widerspiegeln
sollte. Es wurden daher in der empirischen Sozmsdtuung zahlreiche Ansatze
entwickelt, die das Ziel hatten, das Konzept debdnsqualitdt zu operationalisieren
und empirisch zu messen. Dabei lassen sich zwakiprell verschiedene Ansatze
unterscheiden, wobei es sich zum einen um den Biarischen ,Level of living-
Approach” und zum anderen um die amerikanische ljQuaf life“-Forschung
handelt.

In Wohlfahrtsstaatewie Schweden setzte sich der objektivierte, pelitilentierte und
staatsnahe ,Level of livingAnsatz durch (Huschka, 2002jierbei wurde vor allem
auf soziale und 6konomische Indikatoren der Lebealggt (Einkommen, politische
Freiheit, soziale Gerechtigkeit usw.) Bezug genomm®ieses Konzept ist also sehr
von objektivmessbaren Faktoren gepragt.

In der jingeren Forschung wird hingegen das Kondepsubjektivenwohlbefindens
bertcksichtigt (Schumacher et al., 2003). Wie inataerikanischen ,Quality-of-life”
Forschung werden hiesubjektive Wahrnehmungs- und Bewertungsprozesse des

10
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Individuums in den Vordergrund gestellt (Noll, 199®ieses individuumsbezogene
Konzept der Lebensqualitatsforschung ist somit selijektiv und individualistisch
geprdgt und wird zunehmend herangezogen, um Ausagén des
Gesundheitszustandes auf die Lebensqualitdt zursucteen (vgl. Kapitel 2.2 b).
Neuerdings wird auch vermehrt der Nutzen der Letpesigatsforschung im Rahmen

von Therapieplanung, -durchfiihrung und -evaluagidkannt.

Die Lebensqualitatsforschung bei Kindern und Juljelmeh stellt in der Geschichte der
Lebensqualitatsforschung ein relativ neues Feld(siahe oben). Sie findet jedoch in
den letzten Jahren in zunehmendem Male Beruckgicigi (Bullinger & Ravens-

Sieberer, 1995; Drotar, 1998; Mattejat & Remschmi®98; Ravens-Sieberer, 2000;
Wahn et al., 1995), worauf wir im Folgenden nicheiter eingehen und auf die
Ausfuhrungen in Kapitel 2.4 ,Ergebnisse bei gesun#éndern und Jugendlichen®

verweisen.

Auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bedefmund Jugendlichen ist wie
eingangs bereits angefiuihrt, bei Bullinger und Rav@ieberer (1995), Mattejat und
Remschmidt (1998) und Schmeck et al. (1998) fur dkmder- und
jugendpsychiatrischen beziehungsweise -psychotlatispghen Bereich beschrieben.
Auch hierbei sind die Untersuchungen noch neu ursd besteht weiterer
Forschungsbedarf (Mattejat & Remschmidt, 1998; Raxv&eberer & Bullinger, 1998).

b) Begriffsdefinitionen der Lebensqualitat

Nachdem nun kurz die geschichtlichen Hintergrunaegyelstellt wurden, soll nunmehr
der eigentliche Gegenstand der Forschung genaunigigéfiverden. Die meisten
emmpirisch-sozialwissenschaftliche Untersuchungenstatieren fir die Blrger der
Bundesrepublik eine hohe Lebensqualitat. Ungeachtdschaftlicher und sozialer
Unterschiede in den einzelnen Bundeslandern isteleensqualitat Uber das gesamte
Bundesgebiet weitgehend gleich und vergleichswetssh (Huschka, 2002). Daraus
lasst sich schlussfolgern, dass gleiche Lebensbedgen nicht generell zu einer
gleichen Lebensqualitat fuhren. Aus diesem Grundgritotz dieser Unterschiede der

Begriff ,Lebensqualitat” genau definiert werden.

11
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Schumacher et al. geben in ihrer Ubersichtsarii@isgnostik von Lebensqualitat und
Wohlbefinden - Eine Einfihrung” einige verschiedeneDefinitionen zur
Lebensqualitéat, wobei aber an dieser Stelle nialit @le Definitionsansatze im
Einzelnen eingegangen werden kann. Hinsichtlich dgsundheitsbezogenen
Lebensqualitatwird ein multidimensionales Konstrukt beschriebdas ,korperliche,
emotionale, mentale, soziale, spirituelle und viéehabezogene Komponenten des
Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus subjek Sicht der Betroffenen
beinhaltet* (Schumacher et al., 2003; S. 2).

Fraher beurteilte man in den Bereichen der Pragentier medizinischen Therapie und
der Rehabilitation einschlie3lich der Gesundherswgung, hauptsachlich aber in
einigen speziellen Bereichen der medizinischen &fgung (z.B. der Onkologie oder
bei chronischen Erkrankungen), die Therapieergebnisnach so genannten
JLraditionellen® Kriterien. Hierzu zéhlen somatigchndikatoren (z.B. Erfassung des
Schweregrades einer Erkrankung) und Mortalitdtera{e.B. Verlangerung der
Uberlebenszeit). In heutiger Zeit werden vermsbriale(z.B. Funktionsfahigkeit) und
subjektive (z.B. subjektive Befindlichkeit des Patienten) Ak bericksichtigt.
Ausschlaggebend hierfur ist die Tatsache, dasshpsygische und physiologische
Untersuchungsparameter oft nur teilweise oder gentrkongruent sind (Ravens-
Sieberer & Bullinger, 1998). Bericksichtigt man digesundheitsbezogene
Lebensqualitat, wird also die Behandlungsqualitéhtnmehr nur durch die Dimension
des ,objektiven” Behandlungserfolges erfasst, samdm weiteren Indikatoren (wie
z.B. die Prozessqualitat, Behandlungszufriedenheliensqualitdt) gemessen, in denen
die Perspektive der Patienten starker zur Geltamgrit (vgl. Mattejat & Remschmidt,
1997; Lorenz & Koller, 2002). Dabei interessiertr vallem, wie der Patient mit
alltaglichen Lebenssituationen umgehen kann undweid er sich dabei fuhlt.

Diese gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird daufi Zusammenhang mit
chronischen Erkrankungen erhoben. Beispielsweisedeme die Auswirkungen von
Erkrankungen wie Asthma (Petermann & Bergmann, 1,99#betes mellitus (Bott,
2000; Muhlhauser, 2000) oder NiereninsuffizienzrgPa & Harris, 1997) auf die
Lebensqualitat untersucht. In der modernen Medinith Gesundheitsékonomie wird in
immer mehr Bereichen dieser gesundheitsbezogenenkghalitatsbegriff untersucht,
beispielsweise der medizinischen Psychologie undio®mie (Bullinger, Ravens-
Sieberer & Siegrist, 2000), der Verhaltensmedizbimisdale & Baum, 1995),
Gesundheitspsychologie (Fitzpatrick, 2000) und Ge&logie (Zumbo et al., 2001).

12
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Auch der Definition der Weltgesundheitsbehdorde (=WH liegt diese
Betrachtungsweise zugrunde. Lebensqualitat wird & individuelle Wahrnehmung
der eigenen Lebenssituation im Kontext der jewenligkultur und des Wertesystems
und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen @airteilungsmal3stabe und
Interessen definiert. Die individuelle Lebensqulivird dabei durch die kérperliche
Gesundheit, den psychischen Zustand, den Grad debhdngigkeit, die sozialen
Beziehungen sowie durch 6konomische Umweltmerkniedeinflusst (WHOQOL-
Group, 1995).

Die Lebensqualitat ist also ein komplexer Begrifier gleichzeitig verschiedene
Aspekte des menschlichen Befindens beriicksichtgg@h Die wichtigsten Aspekte
sind die korperliche Verfassung, das seelischenBefi und die sozialen Beziehungen.
Die letztendliche Beurteilung der Lebensqualitagtidabei beim Patienten selbst, da
objektive Einschrankungen jeder Art, wie beispie@se korperliche Gebrechen, von

jedem Menschen in anderer Weise erlebt und beweeteten.

Bei der Definition der Lebensqualitat orientiererr wns an der Darstellung von
Mattejat et al. (1998). Die ,Lebensqualitat im veeén Sinne* umfasst zum einen die
Voraussetzungen und Bedingungen der Lebensqualitit zum anderen die
Lebensqualitat im engeren Sinfwgl. Abb. 2.2.1).

Die Voraussetzungen und Bedingungen der Lebensqualidt Bedingungen, durch
die die Lebensqualitat positiv und negativ beessgtu wird, wie materielle
Voraussetzungen, Erkrankungen oder Behinderungen, sychpsoziale
Umfeldbedingungen und medizinische Behandlungeh Algp. 2.2.1, 1.).

Die Lebensqualitat im engeren Sinamfasst einerseits die objektive und andererseits
die subjektive Lebensqualitat. Die objektive Lelmpraditéat beschreibt die Handlungs-
und Funktionsfahigkeit (vgl. Abb. 2.2.1, 2.), digbgektive Lebensqualitdt umfasst das
subjektive Wohlbefinden bzw. die subjektive Zufeatieit mit dem koérperlichen und
psychischen Gesundheitszustand, der Lebenssituatidnfuhrung (vgl. Abb. 2.2.1.,
3.). Die beiden Grundaspekte der objektiven undestilven Lebensqualitat sind nicht
auf ein einziges Mal3 zu reduzieren und muissenrggtk®neinander erhoben werden

(Innen- und AuRenperspektive).
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Lebensqualitat im

weiteren Sinne

N

Lebensqualitat im

engeren Sinne

N

1. 2. 3.
objektive Handlungs- und Wohlbefinden und
Bedingungen/ Funktionsfahigkeit Zufriedenheit
Voraussetzungen (Funktionsniveau)
der Lebens- = ,objektive = ,subjektive
qualitat Lebensqualitat* Lebensqualitat*

Abb.: 2.2.1: Grundaspekte der Lebensqualitat; @uéiattejat et al. (1998)

Betrachtet man in Anlehnung an eben diese Defmitemch die Auswirkungen

psychischer Erkrankungen auf die Lebensqualitatms@hen Schmeck & Poustka
(1997) in ihrer Ubersichtsdarstellung zur ,Lebersdét in der Kinder- und

Jugendpsychiatrie* darauf aufmerksam, dass dieaBkkmg in eine sensible Zeit der
Personlichkeitsentwicklung fallt (vgl. hierzu audResch, 1996). Vor allem das
Selbstwertgefiihl ist in dieser Phase noch erhedichSchwankungen und
Beeintrachtigungen unterworfen und die zentrale witklungsaufgabe dieses
Lebensabschnitts stellt die Suche nach der eig&testtitat dar (Erikson, 1976). ,Die
Bewaltigung dieser Entwicklungsaufgabe wird durels &rlebnis einer psychiatrischen
Erkrankung in erheblichem MalRe gefahrdet* (Schmé&ckoustka, 1997, S. 198).

! Haufig wird der Begriff Lebensqualitat auf die sudjee Lebensqualitéeingeengt. Der Begriff ,subjektive
Lebensqualitat* wird dabei teilweise als Synonynmzsubjektiven Wohlbefinden/Zufriedenheit verwenfat wie

wir es hier auch tun; Aspekt 3); teilweise wird auch gebraucht, um alle Selbstberichtsangaben der
Patienten/Probanden (zu den Aspekten 1, 2 und 3)bereichnen. Den Begriff ,gesundheitsbezogene
Lebensqualitat* verwenden wir zur Bezeichnung allerjenigen Aspekte, die mit der Gesundheit odemkinait

einer Person zusammenhé&ngen.
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Ebenso gefahrdet diese Erkrankung die Schul- undf&musbildung in der Hinsicht,
dass Schul- und Ausbildungsziele wegen chronischesychiatrischer

Beeintrachtigungen wie Angste, Denk- und Aufmerksgitsstorungen einen
unginstigeren Verlauf erfahren oder eventuell gahtnerreicht werden. Durch die
Erkrankung im Jugendalter besteht eine erhohte arabilitit und die Krankheit

nimmt haufiger einen schwereren und chronischerasrlauf als bei gesunden
Gleichaltrigen (Schmeck & Poustka, 1997). Nebenkikrankung an sich beeinflussen
noch weitere Faktoren die Lebensqualitdt der psgthierkrankten Kinder und
Jugendlichen (Schmeck & Poustka, 1997):

1. Beeinflussung der Behandlumiyirch medikamenttse Therapie und entsprechende
Nebenwirkungen

2. Individuelle Charakteristikedurch adaquate ,Coping-Strategien“ der Kinder, um
sich mit der Erkrankung erfolgreich auseinanderzgse (=Fahigkeiten der
Krankheitsbewaltigung)

3. Familiare Faktoren Die Lebensqualitdt aller Familienmitglieder wird
beeintrachtigt. Aul3erdem leidet auch eine Vielzdrl betroffenen Eltern selbst an
einer psychischen Erkrankung.

4. Okologische und soziokulturelle FaktoreBurch gemeindenahe Versorgungs-
programme kann eine Verminderung der Rehospitalisgsrate erreicht werden
(vgl. Lauer, 1994).

Insgesamt bestehen also viele Ansatze, sich mit Begriff der Lebensqualitat und
ihrer Einflussfaktoren auseinander zu setzen. Wjclgt dabei, die individuelle
Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation immer ilidmaensionaler Hinsicht zu
betrachten, um sowohl subjektive als auch objekBugschrankungen des Patienten

identifizieren und entsprechende MalRnahmen einleitekbnnen.
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2.3Forschungsmethoden

Im folgenden Kapitel wird zundchst die Messbarkeiér Lebensqualitat (a)
beschrieben. Nachfolgend wird ein Uberblick tbee @intwicklung verschiedener
Messinstrumente (b) gegeben, wobei wir uns hieifbeHinblick auf das Thema der
vorliegenden Arbeit auf die Darstellung von Instenten beschranken, die fur Kinder
und Jugendliche konzipiert wurden.

a) Messbarkeit der Lebensqualitat

Harding verweist in ihrer Ubersichtsarbeit aus damhr 2001 darauf, dass es nicht
ausreichend ist, nur die physische Krankheit desl&$ zu behandeln, sondern dass die
Lebenszufriedenheit von der Krankheit abhangig eienso die Krankheit vom
Lebensstandard. Aus diesem Grund sind konsequexigewessungen entwickelt
worden, die einerseits einen krankheitsspezifisdreal) andererseits einen allgemeinen
soziodemographischen Teil beinhalten (Harding, 2084 soll also hinterfragt werden,
in wie weit eine Krankheit z.B. die Mobilitdt ein&sndes qualitativ einschrankt: ,So
wird sich z.B. bei sportlichen Kindern ein gebrache Bein starker auf die
Lebensqualitat auswirken als bei anderen Kindeia.etler musisch oder intellektuell
veranlagt sind* (Harding, 2001, S. 82). Dieser Ams#&st schon 1998 in der
Ubersichtsarbeit von Levi und Drotar (1998) zu erlen. Hier wird im Rahmen einer
Einfihrung in die gesundheitsbezogene Lebensqualigstgestellt, dass eine
Erkrankung und deren Behandlung (z.B. Bestrahlueg Tumoren und folgender
Haarausfall) in verschiedenen Altersgruppen ganterachiedlich wahrgenommen

wird.

Aus diesem Grund stellt sich fur die Arbeitsgruppsychologie der Wiener
Universitatsklinik far Kinder- und Jugendheilkund@Vurst et al., 2002) die
Lebensqualitat aldie wesentliche Compliance-/Adherence-stitzende Viridar, die
sowohl bei der Indikation, als auch bei der Evatrat unterschiedlicher
Behandlungsstrategien unbedingt zu bertcksichiggen

Harding stellte in ihrer Ubersichtsarbeit zur Emfkliing der Lebensqualitatskonzepte

weiterhin fest, dass verschiedene Ereignisse bzebehsumstande Kinder und
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Jugendliche in unterschiedlichen Altersklassen aunthrschiedlich stark einschranken.
Deshalb sollte idealer Weise das kindliche Bildunmgsau und die Dimension der
Lebensqualitat, die fir das Kind in diesem Lebeseshbitt entscheidend ist, mit in die
Messungen zur Lebensqualitat einbezogen werdenL&liensqualitats-Messung sollte

demnach folgende Aspekte enthalten (Harding, 2001):

1. die 4 WHO-Doménen: physische, psychische und sozmlisgeglichenheit,
Umwelteinfliisse

angepasst an das Entwicklungsniveau des Kindesidlicfeen

reliabel, valide, leicht zu verwalten

standardisiert an einer relevanten Bevdlkerungsallkw

allgemeine und gesundheitsbezogene Fragen

S

subjektives oder qualitatives Messinstrument

Da Kinder und Jugendliche bei der Beurteilung debdnsqualitdt nach Hinds (1990)
starker gegenwartsbezogen vorgehen, sollten Megsimsnte moglichst diesem
Gegenwartsbezug gerecht werden. Daher werden venupel Drotar (1998) an die
jeweilige Altersgruppe angepasste Untersuchungsforgefordert. Da bei zu jungen
oder sehr kranken Kindern das Problem einer r@mbEigeneinschatzung und
Erfassung der subjektiven Dimensionen des kindlicBefindens besteht (Eiser &
Morse, 2001), rechtfertigt sich die Einbeziehung Bkernperspektive im Sinne einer
Fremdbeurteilung (=“Proxy rating”). Dies gelinge satelich durch Arzte oder
betreuendes Pflegepersonal (Mattejat & Remschmi@®8), beziehungsweise durch
Lehrer (Levi & Drotar, 1998).

b) Entwicklung und Uberblick liber existierende Massumente

Das oben bereits beschrieben Konzept der gesustbedgenen Lebensqualitat (vgl.
Kapitel 2.2, b) setzte sich in vielen medizinisctigaziplinen durch und wird folglich
auch bei der Entwicklung entsprechender Erhebustysimente berlcksichtigt. Ein
zusatzliches entscheidendes Kriterium bei der Erhglder (gesundheitsbezogenen)
Lebensqualitat ist der Aspekt der Multidimensiotli Dieser wird erst seit einigen

Jahren bertcksichtigt, wohingegen man friher egiefachen, aber alles erfassenden
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Mal3stab angewandt hat (Ingersoll & Marrero, 199niger et al., 1996). Diese
Bewertungsmal3stédbe der Lebenszufriedenheit voneiindiaren jedoch durch ihre
eindimensionale Messung der Gesamtlebenszufrieddrdgrenzt aussagefahig.

Um nun der Multidimensionalitdt gerecht zu werdemyrde z.B. der MSLSS
(=,Mulidimensional Students” Life Satisfaction Sgglunter Mitwirkung von Huebner
und Gilman (2002) entwickelt. Gezieltere Messunged besser abgestimmte klinische
TherapiemalRnahmen sollten dadurch ermdglicht werdasssubjektive Indikatoren
(z.B. subjektives Wohlbefinden) in Kombination nden traditionellenobjektiven

Indikatorengenutzt werden (z.B. Ehescheidungsraten, famdiBiekommensniveau).

Auf einen umfassenden Uberblick tber existierendessihstrumente, mit denen sich
die Lebensqualitat von Kindern erheben lasst, wirder vorliegen Arbeit verzichtet.
Wir verweisen hierbei auf die Arbeit von Schumacte¢ral. (2003), in der alle
Instrumente aus dem englischsprachigen Raum darsegten. Zusatzlich sei auf die
Arbeit von Mattejat und Remschmidt (1998) verwiesdie einen Uberblick tiber 9
deutschsprachige Instrumente gibt.

Hinsichtlich der Verfugbarkeit der Messinstrumektan Ravens-Sieberer (2000) zu
dem Schluss, dass nur wenige bedeutende Mel3skal&nrfassung Lebensqualitat von
Kindern existieren.

Nach Mattejat und Remschmidt (1998) gibt es nuri &vbeebungsinstrumente, die zur
Untersuchung psychisch erkrankter Kinder und Julggreh konstruiert wurden. Dies
ist der in Munchen erstellte Fragebogen ,KINDL® (Buwger et al., 1994) und der von
Graham und Stevenson (1994) erstellte Fragebog@®O|C. Allerdings erflllen diese
Instrumente nicht in erwiinschtem MalR3e ihren Zweo#t baben sich im kinder- und
jugendpsychiatrischen Bereich nicht entsprechenddbd. Sie sind teilweise zu
spezifisch, inhaltlich unsystematisch und undkorsmimi(zeitaufwendig) und wurden
zudem noch nicht empirisch tberprift.

Daran anknupfend, stellte in den Jahren 1997 ur@® s Thema "Lebensqualitat”
einen zentralen Schwerpunkt in den Diskussionen dgemeinsamen
Forschungskommission der kinder- und jugendpsycebéhien Fachverbande dar. Die
Entwicklung eines Instrumentariums wurde angestreds sowohl dazu geeignet ist,
die Lebensqualitat von psychisch gestorten Kindera Jugendlichen zu erfassen, als

auch in der praktischen Versorgung eingesetzt zdeve
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Daraufhin wurde von der Kinder- und Jugendpsycigiditarburg in Zusammenarbeit
mit den kinder- und jugendpsychiatrischen Dachvadea dadnventar zur Erfassung
der Lebensqualitat bdlindern und Jugendlichen (=ILK) entwickelt (vgl. Kigb 1.2
.Das Marburger  ILK-Projekt"). Eine  genaue Beschteih  dieses
Erhebungsinstruments ist den Darstellungen voneyétet al. (1998) zu entnehmen.
Die Arbeitsgruppe Psychologie der Wiener Kinderd ulugendheilkunde stellte bei
ihren Erhebungen zur Lebensqualitat die Vorzuge idedlarburg entwickelten ILK
dar: Da das ILK im deutschsprachigen Raum der énsigebogen zur Lebensqualitat
ist, mit dem die Daten aus dem kinder- und jugeydmstrischen Teil direkt im
psychotherapeutischen Bereich genutzt werden kdnnkann von einer
»Zeitbkonomischen  Durchfuhrung® gesprochen werdema Fremd- und
Selbstbeurteilungen mdoglich sind, d.h. die ,Aul3amd Innenperspektive mit
einbezogen werden koénnen“, werden entsprechence ielbensbereiche erfasst.
Insgesamt kann die Gestaltung als ,kindgerechtthwsben werden. Hierdurch kann
die Lebensqualitat differenziert nach Lebensbemriclund betroffenen Personen
(Patientengruppen und Bezugspersonen) erhoben myerde die Bedeutung der

Einflussfaktoren besser einschatzen zu kdnnen giéal., 200R
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2.4 Lebensqualitat bei gesunden Kindern und Jugetidhen

In vorliegendem Kapitel werden Ergebnisse in debdresqualitats-Forschung bei
gesunden Kindern und Jugendlichen dargestellt. @dslgt zunachst in einem
allgemeinen Uberblick (a), in dem Faktoren angdfierden, die in positiver und
negativer Weise mit der Lebensqualitat korrelielarden darauf folgenden speziellen
Ergebnissen (b) werden einzelne Lebensbereiche gksunden Kinder und

Jugendlichen dargestellt.

a) allgemeine Ergebnisse zur Lebensqualitat

Als zentraler Indikator der Lebensqualitat von Gesn und Kranken wird von Lauer
und Mundt (1995) das Selbstwertgefihl angesehebewdie Steigerung der sozialen
Akzeptanz, der psychologischen Reife und physiséktéaktivitat eine Verbesserung
des Selbstwertgefuhls bedingt und damit mit eimbdlten subjektiven Zufriedenheit
einhergeht.

Bereits 1991 konnten Huebner et al. in einer Untgrang mit 254 amerikanischen
Kindern im Alter von 7 bis 14 Jahren eine hohe Klation zwischen der personlich
wahrgenommenen Lebensqualitdt von 10- bis 13-jghrigkindern und dem
Selbstwertgefihl bzw. dem Mald der Eigenbeherrschammere Kontrolle) zeigen
(Huebner, 1991a).

Gullone und Cummins berichten in ihrer Studie m&4212- bis 18-jahrigen,
australischen Schulern tGber weitere Faktoren untliSse, die positiv und negativ mit
der Lebenszufriedenheit von Kindern und Jugendfickarelieren. Es konnte gezeigt
werden, dass hierbei ahnliche Aspekte ausschlagdebend, wie dies auch bei
Erwachsenen der Fall ist: so ist die Zufriedenpeditiv mit den Eigenschaften innerer
Ausgeglichenheit und Selbstvertrauen korrelierinégativer Korrelation stehen Angst,
Strel3, neurotische und depressive Symptome (GuBo@eimmins, 1999). Zusatzlich
werden in dieser Studie andere Autoren zitiert, dheliber hinaus die Eigenschaften
Einsamkeit, Sozialangst und das Meiden der Offelmkkit als negativ mit der
subjektiven Zufriedenheit korrelierend beschreilldawkins et al., 1992; Neto, 1993,
beide zitiert nach Gullone & Cummins, 1999).

Aus dem deutschsprachigen Raum berichtet Raveh&i®elber eine Langsschnitt-

Untersuchung im Auftrag des Robert-Koch-Institut&erlin  zum seelischen
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Wohlbefinden und Verhalten von Kindern ab 11 Jahfen,BELLA-Studie®). Um
Vergleiche mit Kindern aus psychotherapeutischehrddlung ziehen zu konnen, wird
diese Untersuchung durch eine Befragung an derdgsitétsklinik Hamburg erganzt,
an der ca. 200 Kinder und Jugendliche teilnehmemieve Hierbei werden belastende
und protektive Faktoren auf die psychische Gesundimel die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen vermutbschlieRende Auswertungen
liegen zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht vor, katkr Hypothesen werden zudem in
der entsprechenden Verdoffentlichung nicht genaBett¢e & Ravens-Sieberer, 2005).

b) spezielle Ergebnisse zur Lebensqualitat

Wie eingangs erwahnt, werden in diesem Abschréttatgebnisse zur Zufriedenheit in
einzelnen Lebensbereichen bei psychisch gesundemdeki und Jugendlichen
dargestellt. Bei der Auswahl dieser verschiedenelbebsbereiche orientieren wir uns
am ILK (vgl. Mattejat et al., 1998) und den Beranh in denen die Lebensqualitat
erhoben wird. Dies sind die folgenden LebensbeesicBchule, Familie, sozialer
Kontakt zu anderen Kindern (=Andere Kinder), Alleinkorperliche Gesundheit,
psychische Gesundheit (=Nerven/Laune), Globale#tzcimg (=Alles zusammen).

Bereich , Schule”

Bereits im Grundschulalter stellt sich die Schuls &tressfaktor dar, der die
Lebensqualitat beeinflussen kann. Dabei kénnen abreehmende Befindlichkeit im
Lebensraum Schule und bestédndige Leistungsmisgerfalas Selbstwertgefuhl
mindern. Aufgrund der Tatsache, dass Probleme imn@chulalter hauptséachlich
psychischer Natur sind, steht die Starkung des sBedstgefiihles und damit des
Wohlbefindens im Vordergrund (Wiesmann et al., 2004

Bereits 1989 konnte in einer Studie mit 517 Jugehdh im Alter von 9 bis 19 Jahren
gezeigt werden, dass ein Zusammenhang zwischdrelensqualitat und von Kindern
wahrgenommenen Aufsicht bzw. Kontrolle an der Sehagsteht (Adelmann et al.,
1989).
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Eine eingeschrankte Lebensqualitat im schulischebehsbereich resultiert in einer
Untersuchung an 160 Schilern dabei auch aus eshichiten Einstellung gegentber
den Lehrern und der Schule (Huebner et al., 2000).

Zusatzlich ist die Lebensqualitdit von Kindern denarddellungen in einer
Ubersichtsarbeit von Huebner et al. (2004) zufalghohem MaRe vom Verhalten an
bzw. gegenltber der Schule, sowie von den Erfahrunge schulischen Bereich
abhangig.

Zusammenfassend sagen Ravens-Sieberer und Bulli(2@d0) aus, dass der
schulische Bereich (Skalenbereich ,Schule®) vergit mit anderen Lebensbereichen
von den Kindern und Jugendlichen am schlechtesiegestuft wurde. Zusatzlich
wurden Alters- und Geschlechtseffekte deutlichdldere Kinder bzw. Jugendliche (13-
16 Jahre) dieses Item schlechter bewerteten atgerénKinder und Jungen generell
schlechtere Angaben machten als Madchen.

Dies geht in Einklang mit den Ergebnissen von @alli und Huebner aus dem gleichen
Jahr. Es konnte gezeigt werden, dass Eltern voril&chder Klassen 9 bis 12, die
einen Eltern-Rating-Bogen mit einer Antwortskalanvb bis 5 (sehr schlecht bis sehr
gut) vorgelegt bekamen, den Bereich Schule mit rein®littelwert von 3,41
(Standardabweichung = 0,90) bei ihren Kindern arhlestitesten einschatzten
(Gilligan & Huebner, 2000).

Bereich ,Familie”

Die hohe Abhangigkeit der Lebensqualitat von denilidren Bindung des Kindes
konnte in verschiedenen Studien mit franzdsischew w@ustralischen Kindern
eindrucksvoll gezeigt werden ( Sastre & Ferrief® Shek, 1997).

Die von Ravens-Sieberer und Bullinger (2p0fit Hilfe des KINDL-Fragebogens
(revidierte Form) erhobenen Angaben von 899 ElteinKindern zwischen 4 und 17
Jahren, unterstreichen ebenfalls die Wichtigkeg 8&alenbereiches ,Familie®. Von
allen Bereichen werden hier die besten Werte érgiéW = 79,38, SD = 17,75 auf
Skala von 0 bis 100). Eine Ausnahme stellen lechgtlie 13 bis 16-jahrigen Madchen
dar, bei denen der Bereich ,Familie® nur noch aiitar Stelle nach ,psychisches
Wohlbefinden“ und ,Freunde” rangiert. Auch Huebii@@91b) stellte dariber hinaus-
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gehend fest, dass die Beziehung zwischen Eltern Kimdlern starker mit der
Lebensqualitat korreliert als das Verhéaltnis derdér zu Gleichaltrigen.

Auch die Familienstruktur wurde als korrelierendeflassgréf3e auf die emotionale
Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen erkaBotkonnte in einer englischen
Studie mit 5075 Elternangaben (Alter der Kinderéhdjichen: 4 bis 15 Jahre) von
McMunn et al. (2001) gezeigt werden, dass Kinded wugendliche von allein
erziehenden Muttern zwei bis dreimal so viele Ryole hatten wie Kinder, die von
ihren beiden biologischen Elternteilen aufgezogenden. Bei Kindern, die mit ihrem
allein erziehenden Vater leben, zeigten sich beiMMiin et al. (2001) keine

signifikanten Einschradnkungen der Lebensqualitat.

Demo und Acock sind der Ansicht, dass die Fansherktur eine eher untergeordnete
Rolle spielt. Viel starker beeinflusse ein schleshtMuter-Kind-Verhaltnis die
Lebensqualitat der Kinder in negativer Weise (De#aoAcock, 1996). Ahnlich
argumentieren Petito und Cummins in ihrer Untersaghmit Eltern von Kindern
zwischen 12 und 17 Jahren (N=279), dass der Emgdstil in starker Abhangigkeit
von der Lebensqualitdt der Kinder zu sehen ist. &inoritativer Erziehungsstil,
informelle und monetare Unterstitzungen sowie gearerelle Hinwendung zu den
Kindern kann mit einer Steigerung der Lebensquatigr Kinder assoziiert werden
(Petito & Cummins, 2000).

Van Wel et al. (1999) unterstreichen in ihrer Ustehung an 12- bis 24-Jahrigen
(N=1688) die Schlusselposition der kindlichen Bingdwu den Eltern, wenn es um die
Lebensqualitat und die Leistung ihrer Kinder geli¢s reicht von der Entwicklung der
kindlichen Identitat Gber das positive Selbstbdie Lebenszufriedenheit, bis hin zur
sozialen Kompetenz.

Die Abhangigkeit der Bindung zwischen Kindern uriteéh vom Geschlecht (Kenny,
1994; Ryan & Lynch, 1989; Windle & Miller-Trutzayet992) und vom Alter (Van
Wel, 2000) wird kontrovers diskutiert, lasst abers&zlich vermuten, dass auch
Geschlechts- und Alterseffekte bezuglich der Leqeabtat im Lebensbereich Familie

bestehen.
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Bereich ,sozialer Kontakt zu anderen Kindern*

Insgesamt fallt bei Ravens-Sieberer und Bullin@&00Q) ein Alterseffekt auf, da vor

allem in der Pubertat bei den Jungen der Bereigleufde” an Bedeutung fir die
Lebensqualitat zunimmt (Alter: 8 bis 16 Jahre, N315

Gilman und Meyers (2004) zeigten in ihrer Untersugh an 321 amerikanischen
Schilern der Klassen 9 bis 12, dass die Zunahmeebansqualitat von schulischen
auch von auf3erschulischen Aktivitaten mit andedercigaltrigen Kindern beeinflusst

wird. Vor allem die Bereitschaft der Kinder, sich Sportvereinen oder sonstigen
Organisationen zu engagieren, steigert bei Kindeawhhaltig die Lebensqualitat.
(Gilman, 2001).

Uberdies konnten Gilligan und Huebner (2000) irilBtudie an 266 amerikanischen
Neunt- bis Zwdlftklasslern einen héheren Einflusenv ,gleichgeschlechtlichen

Freundschaften” auf die Lebensqualitdt nachweisedias bei ,gegengeschlechtlichen
Freundschaften“ der Fall war.

Bereich ,Beschéaftigung mit sich selbst*

In der Studie von Gilligan und Huebner (2000) wundé oben bereits erwéhnt, 266
Schilern der High-School der Fragebogen ,Studen@iltidimensional Life
Satisfaction Scale — Adolescent Version® vorgelegtn die Lebensqualitat in
verschiedenen Bereichen zu bestimmen. Unter andevende auch der Bereich
abgefragt, der in der Studie mit ,Self domains” dielnet wird. Hier wird allerdings
der Jugendliche lediglich zur Einstellung sich gegeer befragt (,Ich denke, ich sehe
gut aus®, ,Ich bin eine nette Person®) oder wieemedPersonen tber den Jugendlichen
denken (,Die meisten Menschen mdgen mich®). Die wersungsergebnisse machen
deutlich, dass sowohl die Jugendlichen selbstwadh deren Eltern diesen Bereich nach
den Bereichen ,gleichgeschlechtliche Freunde®, ,Hafh ,gegengeschlechtliche
Freunde” und ,Umfeld“ am zufriedensten bewerteten.

Ebenso wurde in einer Untersuchung von SchmeckRmatka (1997) deutlich, dass
auch hier der Funktionsbereich ,Dinge fur sich tegkdnnen® mit am besten
abschneidet. Die Ergebnisse in der Untersuchung@itman et al. (2000) weisen
darauf hin, dass der Bereich ,Self” von 321 Schiiléer 9. bis 12. Klasse am besten
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beurteilt wird. Allerdings wurde dieser Bereich amehreren Unterbereichen zum
Bereich ,Self* zusammengefasst und beschéftigt siler mit den Fragen, wie sehr
sich die betreffende Person selbst mag bzw. arRlensonen sie mogen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass diesardbalveich nach dem familiaren
Bereich und dem Kontakt zu anderen Kindern staek@ksamtzufriedenheit der Kinder
beeinflusst (vgl. Gilligan & Huebner, 2000).

Bereich ,korperliche Gesundheit*

Das ,korperliches Wohlbefinden“ zeigte in einer @& von Ravens-Sieberer und
Bullinger (2000) Alterseffekte dahingehend, dasé sior allem Madchen zwischen 13
und 16 Jahren einer eher mittelmaRigen Gesundtfietien.

Die Auswertung der 264 Fragebdgen von 12- bis h8gan Jugendlichen in der
Studie von Gullone und Cummins (1999) verdeutlidass die Gesundheit und die
Lebensqualitat mit einem Wert von 0,62 korrelientduder durchschnittliche Wert auf
einer Likert-Skala von 1 (sehr schlecht) bis 5 (ggit) 3,96 betragt. Allerdings fallt in
dieser Studie auf, dass die Madchen geringfligig 68\¥4) besser abschneiden als die
Jungen (MW=3,72). Hier wird die Gesundheit bei d&n bis 14-Jahrigen noch besser
eingeschatzt wird als bei den 15- bis 18-Jahriggh Tabelle 2.4.1).

Tab. 2.4.1: Darstety der Gesundheitseinschatzung bei
Gullone und Cumming(1999) Abhéangigkeit vom Alter:

Alter Item Gesundheit*
12-14 Jahre 2,12
15-18 Jahre 2,36

* Likert-Skala gerechnet in 1=sehr gut bis 5asechlecht

In der gleichen Studie von Gullone und Cummins 9@)9 wurde dargestellt, dass
Jugendliche, obwohl diese objektiv gestinder alsaéhsene sind, nicht generell auch
bessere Angaben im Bereich der Gesundheit madHaschbach (2002) spricht dabei

vom sogenannten ,Zufriedenheits- bzw. Wohlbefirndteitsparadoxon®.
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Bereich der ,psychischen Gesundheit*

Nieder und Seiffge-Krenke (2001) beschrieben irenhbDarstellung ,Psychosoziale
Determinanten depressiver Symptome im Jugend&ieryergleich der Geschlechter”
das Jugendalter als eine Phase, in der physisehkagmitive Veranderungen simultan
zu Veranderungen im Freundschaftssystem, den saziB®ollenerwartungen, bei
Schulwechseln und zu Veranderungen innerhalb denilifaen Beziehungen
einhergehen. Diese Lebensphase bewaltigen die eneltgendlichen ohne groRere
Probleme, fur einige bedeuten derartige Verandemniadper psychosozialen Stress, der
zu psychopathologischen Auffalligkeiten fihren kann

In der Untersuchung von Ravens-Sieberer und Bulir{d000) wurde der allgemeine
Trend bestatigt, dass sich psychische Probleme dmm Jungen eher im

Grundschulalter, bei den Madchen eher im RahmeiPdeertat manifestieren.

Bereich ,Globaleinschatzung der Lebensqualitat®

Nach McMunn et al. (2001) hat die psychologisch&iZdenheit der Eltern in England

einen ganz entscheidenden Einfluss auf die psyglsaloe Lebensqualitat der Kinder.
(siehe oben; Studie mit 5075 Elternangaben vordédmim Alter zwischen 4 und 15
Jahren). Hier besteht im Rahmen der Einbindungas sbziale Umfeld der Trend,
dass Jugendliche im Laufe der Pubertat die Geséameidenheit umso schlechter
einschatzen, je &lter sie werden. Bestatigt wireseli Entwicklung auch durch die
Ergebnisse von Petito und Cummins (2000), die déglichen Lebensqualitatsverlust
in der Pubertat mit erhohtem schulischem Druck,eritunsicherheit auf dem

Arbeitsmarkt und einem ungewissen Karrierestaitiegk.

Insgesamt fiihrt dies nach Greenberger und Cher6)1A9 einer depressiven inneren
Stimmung, die den entscheidenden negativen Einflutslas Wohlbefinden hat. Auch
die hormonellen Umstellungen, die der Korper eipedertierenden Jugendlichen
durchzumachen hat, tragen zu dieser depressiveargdbei (Susman et al., 1991). Im
Gegensatz zu den angefiihrten Studien sieht Hugld®&1b) keinen signifikanten

Zusammenhang zwischen dem Alter und der Gesamerisgjualitat von Kindern und

Jugendlichen. Ebenso zeigte auch das GeschlectKideer, der Familienstatus der
Eltern (verheiratet, geschieden usw.) und der B#tgangs-Status der Eltern keinen

Einfluss auf die Gesamt-Lebensqualitat.
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2.5 Lebensqualitat bei psychisch erkrankten Kinderrund Jugendlichen

2.5.1 Allgemeines

In ersten Untersuchungen aus der eigenen Arbefipgrwird die Hypothese bestétigt,
wonach psychisch erkrankte Kinder und JugendlichehrmEinschrankungen
hinsichtlich ihrer Lebensqualitat hinnehmen musaklBngesunde Gleichaltrige. Dabei
zeigen sich besonders zwischen psychisch erkrankteh gesunden Kindern und
Jugendlichen im sozialen und schulischen Bereialtlidee Unterschiede (Kaestner,
2000; Franke, 2003).

Im vorliegenden Kapitel wird ausschlieBlich der §lerch der Lebensqualitdt von
psychisch erkrankten Kindern und gesunden Kindangebtellt. Wie eingangs bei der
Literaturrecherche beschrieben, konnten hierzugleti 8 Studien gefunden werden.
Aufgrund dieser geringen Studienanzahl wird abwaich von den im Anhang

dargestellten Ausschlusskriterien (vgl. Anhang &®nach nur Studien aus Europa,
Nordamerika/Kanada und Australien zugelassen wuyrdgne Untersuchung aus
Thailand (Pongwilairat et al., 2005) zu weiterenrgleichen herangezogen.

Alle Studien werden zunachst in einer tabellarischdbersicht zusammengefasst
dargestellt (vgl. Tabelle 2.5.1).

Anschlief3end erfolgt die genaue Beschreibung digsetien, wobei wir uns an der Art
der psychischen Stérungen orientieren: Zunéchstievedie Studien dargestellt, die
sich mit allgemeinen psychischen Erkrankungen Befasind bei denen eine weitere
diagnostische Differenzierung ausbleibt (vgl. Kapi.5.2).

Danach werden die Studien beschrieben, die sicteréifziert mit extroversiven

Storungen (Uberwiegend aggressiv-ausagierende &yedrvgl. Kapitel 2.5.3) und

introversiven Stérungen (Uberwiegend angstlich-eegive Syndrome, vgl. Kapitel

2.5.4) befassen.

Es muss allerdings im Vorfeld kritisch angemerkt rdes, dass die in der
wissenschatftlichen Literatur beschriebenen Lebepgiiee nicht immer vollstandig
deckungsgleich sind (vgl. Anhang E). Es wurde jédeersucht, die Lebensbereiche
sinngemal zusammenzufassen und in Analogie zum #K stellen, um sie

entsprechend besser vergleichen zu kdnnen (vgltdaj).
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Tab. 2.5.1: Uberblick Uiber die 8 Untersuchungendauswiss. Literatur, die die Lebensqualitat voyabésch erkrankten und gesunden Kindern

vergleichen
An- Studien-
gabe art: Ergebnisse
o Alter ( MW),
Kontrollart von N insg- | Klinisch/
] Frage- ) Gruppen (N=) Range (Von..
Studie bzw. Kontroll- | (Selbst-| esam&= | epide- ) )
bogen ) Vergleiche bis..
faktoren /Fremd miolog- )
) Jahre) Elternangaben/Probleme Kinderangaben/Probleme
beur- isch,
teilung rec./ref**
ADHD (N=124), Asthma (N=93), Kinder mit ADHD versch.
Gesunde (N=120); MW: Bereichen schlechter als
Escobar et al.| CHQ- Matching Klinisch ADHD: 9,0 ; | Gesunde: v.a.: familidre
inisch,
(2005), PF50 (Alter, Ge- Eltern 337 ‘ « Vergleich I: ADHD vs. Gesunde/ | Aktivitdten, Einschrdnkungen -
ref.
Spanien 1) schlecht) gesund Asthma: 9,3 | des Kindes durch physische
« Vergleich Il: ADHD vs. Range insg: | Gesundheit, emotionales
Asthma 6-12 Verhalten der Eltern
ADHD (Untergruppen: kombinierte
Typ: N=88, unaufmerksamer Typ]
131 N=35, hyperaktiver Typ: N=2, nich ADHD schlechter als Gesundsé
(nur anders spezifisierbar: N=6), MW=10,0 fur psychosoziale Gesundheit,
Klassen et al.] CHQ- ] . . o . - . .
Keine psy- Klinisch, Gesunde: kein N; die Kinder mit| familiare Aktivitaten/Bezieh.,
(2004), PF50 Eltern . ) ) o ] -
Canad ) Kontrolle chisch ref. ¢ Vergleich I: psychisch gesund ADHD, Range; zeitlich und emotionale
anada
Krank) vs. ADHD, 6-17 Einschrankungen der Eltern

« weitere Vergleichenach
Schweregrad/Komorbiditat

durch Krankheit der Kinder
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Allgemein psychisch. Erkrankte
(N=314);
ADHD (N=308), Depression (N=53),
3597 Storung des Sozialverhaltens (N=3 MW:
Varianz- Gesunde (N=2507 bzw. 2123), | gesund. 11.6
analyse physisch Kranke (N=380) Depres.: 13,6 .
) . . Diagnosegruppen und allgemein
Sawyer et al. (Alter, Geschl. Epidem- | « Vergleich I: Diagnosegruppen | Verhalt.: 10,7 )
CHQ- ) ) psychisch Kranke generell
(2002), Fam.strukt., | Eltern iologisch, vs. Gesunde ADHD: 10;
. PF50 ) ] schlechter als Gesunde, v.a.:
Australien korperl. rec. » Vergleich II: Diagnosegruppen | Range: 6-17; . )
(1) ) ] psychische Gesundheit,
Gesundheit)* untereinander Phys./psych. - . .
) Familienaktivitdten, emotionalg
« Vergleich Il : psych vs. physisch Kranke: keine| _ )
Einschranklungen der Eltern
Kranke Angaben
Depressionen, ADHD, Stérung de|
Sozialverhaltens, Gesunde
] Keine Vergleiche nach
Varianz- .
3255 Diagnosegruppen getrennt
analyse (Alter, Epidem- Psy. Kranke generell schlecht
Fam. Strukt., iologisch, _ . als Gesunde:
Sawyer et al. | CHQ- . . ¢ Vergleich: gesund (N=2430) MW: keine ) . .
Einkommen, | Kinder, rec., Einschrankung des Kindes dur
(2001), PF50 ) o vs. psych. krank (N=460) Angabe; )
) elterliches Eltern Einteilung emotionale Probleme,
Australien (2) ) vs. unterhalb des Range: 4-17 . L .
Beschaftig. nach Familienaktivitéten, psychisch
. klinischen Scores . .
verhaltnis/ CBCL, Gesundheit, Einschrankunge
. (=subthreshold, N=365)
Bildung der Eltern
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MW keine
ADHD (N=68),
Paralleli- . ) ) Angabe;
. korperliche Behinderung (N=52),
sierung (Alter, 236 Range gesamt: ADHD generell schlechter als
o gesunde (N=116); .
Patrick et al. | YQOL- | Geschlecht, Kind Klinisch, 12-18, Range - Gesunde: v.a. psychischer
inder
(2002), USA | R(2) teilweise ref. ) bei Gesundheitszustand , soziale
) * Vergleich I: gesund vs. ADHD ) ]
depressive ) Vergl. I: 12-14 Beziehungen zu anderen Kindefn
. « Vergleich Il: ADHD vs.
Symptomatik) ] Vergl. II: 15-
kérperl. Behinderung
18
ADHD generell schlechter al§  ADHD generell schlechter als
o 140 Gesunde, v.a emotionaler Gesunde, v.a.: emotionaler
Pongwilairat | PedsQL ) ) o ) ) ] )
. 2005), | ™ 4.0 Keine Kinder, Klinisch, ADHD (N=46),Gesunde (N=94); MW=10,1; Gesundheitszustandoziale Gesundheitszustandoziale
etal. , .
Thailand 3) Kontrolle Eltern ref. Range: 8-12 | Kontakte mit anderen Kindern Kontakte mit anderen Kindern,
ailan
* Vergleich: ADHD vs. gesund schulischer Bereich schulischer Bereich
=psychosoziale Einschatzung  =psychosoziale Einschatzung
ADHD (N=107), Stor. des Sozial-
verhaltens (N=29), Angstzustande(N=5[7), . .
Diagnosegruppen generell Diagnosegruppegenerell
) 310 Entwicklungssstérung (N=28),
Varianzanalyse . schlechter als gesunde: v.a. schlechter als Gesunde: v.a.
Bastisaansen| PedsQL| o ) o Stimmungsschwankungen (N=29), andere i ] . ) i j
etal. (20040)] ™ 2.0 (soziook. Kinder, Klinisch, psychische Stérung (N=22), Gesundd MW=11,3; psychosoziale Einschatzung psychosoziale Einschatzung:
) ! Status, Alter, | Eltern, ref. (N=67) Range: 6-18 Schule, emotionaler Schule, emotionaler
Niederlande 3) ) ]
Geschlecht) Gesundheitszustand, Kontakt Gesundheitszustand, Kontakt mjit
« Vergleich: einzelne Diagnose- mit anderen Kindern anderen Kindern
gruppen vs. Gesunde
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Bastiaansen e
al. (2004a),
Niederlande

PedsQL
™40

®)

Varianz-
analyse
(soziook.
Status, Alter,
Geschlecht)

Kinder,

Eltern

Kinder:
N=343,
Eltern:
N=339)

Klinisch,
ref.
(Kranke);
rec.

(Gesunde

Psychisch erkrankte

(eingeteilt nach Scale-Scores, kei

genaueren Diagnosen) N=310,
Gesunde N=74)

Vergleich: psychisch krank vs.
psychisch gesund

MW:
Kranke: 11,3;
Range: 6-18,

Gesunde: 12,1
Range: 7-18

Psychisch Kranke generell
schlechter als Gesunde:
Soziale Kontakte zu anderen
Kindern, psychosoziale
Einschéatzung, emotionaler
Gesundheitszustand, schulisc

Bereich

Psychisch Kranke generell
schlechter als Gesunde:
Soziale Kontakte zu anderen
Kindern, psychosoziale
Einschatzung, emotionaler

Gesundheitszustand, schulische¢

Bereich

Erklarungen zur Tabelle:

ADHD = Aufmerksamkeitsdefizit, Hyperkinetisches 8Syom

* falls signifikante Unterschiede vorhanden waren

** rec. = recruited= aus der Bevélkerung ausgeveainder/Jugendliche

ref. = referred = in Klinik ausgewahlte Kinflrrgendliche

(1): CHQ=Child Health Questionnaire Child/Parentaien
(2): YQOL-R=Youth Quality of Life-Research Version
(3): PedsQL= Pediatric Inventory fort he QualtiyLdfe

Kontrollart:

1. Vergleich direkter paarweiser Zuordnung (=Matching)

Parallelisierung

2
3. Varianzanalyse
4

keine Kontrolle
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2.5.2 Vergleich der Lebensqualitat gesunder urydipsch erkrankter Kindern

In diesem Kapitel werden 3 Studien beschriebencheetie Lebensqualitat psychisch
erkrankter Kinder und Jugendlicher denen gesundeddf und Jugendlicher direkt
gegenuberstellen. Dabei werden die Erkrankungemt nech diagnostischen Kriterien

differenziert. Es handelt sich um die folgendendin.

1. Bastiaansen et al. (2004a)
2. Sawyer et al. (2001)
3. Sawyer et al. (2002)

In einigen Studien werden auch extroversive Veemslauffalligkeiten wie z.B. Lugen,

Stehlen und Betriigen evaluiert. Sie bleiben abeden vorliegenden Darstellung

unbeachtet, da es sich nicht im eigentlichen Sumepsychische Krankheiten handelt,
die Einfluss auf die Lebensqualitdt nehmen.

Zu 1.: Untersuchung: Bastiaansen et al. (2004a)

Die Studie von Bastiaansen et al. (2004a) vergladah Lebensqualitat von psychisch
erkrankten Kindern (6 bis 18 Jahre) mit gesundemd&in (7 bis 18 Jahre). Es wurde
mit dem ,PedsQL 4.0“ als Erhebungsinstrument veestdne Lebensbereiche
abgefragt (vgl. Anhang E). Dabei wurden Angaben Odrimmer Probleme) bis 100
(=nie Probleme) gemacht. Es wurden im Rahmen dedi&t sowohl N=343
Kinderangaben (vgl. Tabelle 2.5.2) als auch N=3B@r&gangaben (vgl. Tabelle 2.5.3)
gesammelt. Hinsichtlich der Diagnosen bei den psgbherkrankten Kindern werden
wie bereits erwahnt keine genaueren Angaben gemakht dem weltweit
gebrauchlichsten Fragebogenverfahren zur Erfasgong/erhaltensauffalligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen von 6 bis 18 Jahren (CBCLChild Behaviour Checklist®)
und dem YSR (=,Youth Self Report’) erfolgte ledii eine Beurteilung der
Problemstarke. Daraus wurde von Bastiaansen eiterflalizing Score” und ein
.Externalizing Score” gebildet, eine weitere Trengwer Erkrankungen wird anhand

dieser Scores allerdings nicht angestellt.
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Tab. 2.5.2: Kinderangaben: Vergleichldebensbereiche bei psychisch kranken und
gesunden Kindern,: &estiaansen et al. (2004a):

Kinderangaben, ) )
Psychisch kranke | Psychisch gesunde
N=343, Erhebungs
) Gruppe Gruppe Effektstarke**
instrument:
MW (SD) MW (SD)
PedsQL 4.0*
Gesamtbeurteilung 72,2 (12,7) 84,2 (10,4) -1,15
Psychosoziale
] 67,4 (14,7) 81,7 (12,1) -1,18
Einschatzung
Korperlicher
] 81,2 (14,2) 88,8 (9,7) -0,78
Gesundheitszustand
Emotionaler
] 61,3 (19,5) 78,0 (17,3) -0,97
Gesundheitszustand
Soziale Kontakte zu
) 73,0 (20,4) 86,0 (13,4) -0,97
anderen Kindern
Schulischer Bereich 67,9 (16,7) 81,4 (13,0) -1,04

Alle Scores sind auf einem Niveau pon 0,001 signifikant.
*  Zur genaueren Darstellung und &nkhg der einzelnen Lebensbereiche siehe E
** Glass €\ (Berechnung vgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Testd Berechnung der Effektstarken®)
MW = Mittelwert; SD = Standardadichung

Tab. 2.5.3: Elternangaben: Vergleichldgdsensbereiche bei psychisch kranken und
gesunden Kindern, aBastiaansen et al. (2004a):

Elternangaben, ) )
Psychisch kranke | Psychisch gesunde
N=339, Erhebungs
) Gruppe Gruppe Effektstarke**
instrument:
MW (SD) MW (SD)
PedsQL 4.0*
Gesamtbeurteilung 66,9(14,0) 87,6 (11,0) -1,88
Psychosoziale
] 59,9 (14,7) 84,6 (12,1) -2,04
Einschatzung
Korperlicher
] 88,0 (14,2) 93,2 (9,7) -0,54
Gesundheitszustand
Emotionaler
] 54,4 (19,5) 81,1 (17,4) -1,53
Gesundheitszustand
Soziale Kontakte zu
} 63,3 (20,4) 90,3 (14,0) -1,93
anderen Kindern
Schulischer Bereich 62,4 (16,7) 82,5 (16,3) -1,23

Alle Scores sind auf einem Niveau pon 0,001 signifikant.

*  Zur genaueren Darstellung und &nkhg der einzelnen Lebensbereiche siehe Anhang E

** Glass’d (Berechnung vgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Testd Berechnung der Effektstérken)
MW = Mittelwert; SD = Standardadichung
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Auffallig an diesem Vergleich ist, dass die Eltargaben der psychisch erkrankten
Kinder durchweg schlechter sind als die Kinderaegalbis auf den Bereich der
korperlichen Gesundheit. Im Gegensatz dazu madbeemen gesunden Kindern die
Eltern bessere Angaben als ihre Kinder. Das hdid&s es den psychisch erkrankten
Kindern tatsachlich gar nicht so schlecht geht, @galie Eltern annehmen und dass die
psychisch gesunden Kinder anscheinend doch etvéakestin ihrer Lebensqualitat
beeintrachtigt sind, als deren Eltern es denken.

Insgesamt kommen Bastiaansen et al. zu dem Ergeteds die Lebensqualitat der
psychisch erkrankten Kinder in allen Bereichen echier eingeschéatzt wird, als bei
den gesunden Vergleichskindern. Dies ist in dera@giseurteilung ersichtlich, spiegelt
sich aber ebenso in den einzelnen Lebensbereiciuen. w

Die Bereiche, die in der psychosozialen Einschd@zansammengefasst werden
(,Psychosocial-health-summary-Score®), namlich derotionale Gesundheitszustand
(,Emotional functioning®), der Kontakt mit anderdfindern (,Social functioning®)
und der schulische Bereich (,School functioning@rden sowohl von den Eltern als
auch von den erkrankten Kindern selbst schlechtegeschatzt als in der gesunden
Vergleichsgruppe. Die geringsten Unterschiede Zweiscden psychisch kranken und
gesunden Kindern zeigten sich hinsichtlich der @Etyen Gesundheit (,Physical
functioning®).

Alle Unterschiede waren auf dem Niveau von p<.00&hst signifikant und kénnen

auch hinsichtlich der Effektstarken als bedeutsageaehen werden.

Zu 2.: Untersuchung: Sawyer et al. (2001)

In einer Studie aus dem Jahre 2001 von Sawyer. etuatle die Lebensqualitat bei
N=460 psychisch erkrankten Kindern mit Aufmerksaitskefizit/Hyperaktivitat,

Depressionen oder Verhaltensstérungen mit den Asgakeiner gesunden
Kontrollgruppe verglichen. Als Erhebungsinstrumg&ntdie Lebensqualitat diente der
,CHQ-PF50" (vgl. Anhang E), mit dem Elternangabessgmmelt wurden. Die Kinder

waren in einem Alter zwischen 4 und 17 Jahren.
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Zur Einteilung der erkrankten Kinder in verschiegléBruppen wurde ebenfalls das
oben dargestellte Fragebogenverfahren ,CBCL" hexaogen, wobei Sawyer et al. im
Gegensatz zu Bastiaansen et al. (2004a) die fodgedei Gruppen bildeten:

- nicht klinische Gruppe (,non-clinical®)

- klinische Gruppe (,clinical®)

- Gruppe, deren Werte noch unterhalb der Kklinischechw8lle lagen
(,subthreshold®)

Im Folgenden werden nur die Vergleiche der klingttGruppe (,clinical®) mit den
gesunden Kontrollgruppe (,non-clinical®) dargedtelDie Gruppe, deren Werte
unterhalb der klinischen Schwelle lagen (,subthoédh, soll hier keine weitere
Beachtung finden. Obwohl external gestorte KindADKIS und Stdérungen des
Sozialverhaltens) und internal gestérte Kinder (@sgionen) innerhalb der klinischen
Gruppe vertreten waren, unterbleibt hier eine Ahliseselung nach Diagnosen.
Generell wurde festgestellt, dass die Lebensquaéépsychisch erkrankten Kinder in
allen Bereichen schlechter eingeschatzt wurde @&sdeér gesunden Kinder. Die
Bereiche, welche sich eher auf die kdrperliche @Gékait beziehen, werden nicht so
schlecht eingeschétzt wie die emotionalen und farei Bereiche:

Am schlechtesten wurde die Lebensqualitat der Kindaeit extroversiven
Verhaltensauffalligkeiten wie z.B. Lugen, StehlenduBetriigen (“Behaviour” hier
.Behavioural problems® genannt) eingeschatzt, aié dber hier nicht weiter
eingegangen wird.

Zusatzlich empfanden die Eltern zeitliche (“Timepewt on parent”) und emotionale
Einschrankungen (,Emotional impact on parent*) ¢thudéee Krankheit der Kinder.

Diese Ergebnisse sind zusatzlich in Tabelle 2.5t4den entsprechenden Effektstarken

dargestellt.
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Tab. 2.5.4: Gegeniiberstellung der Elternangakeéepsychisch gesunden und psychisch erkranktedefin
nach Lebensbereichen geor(Bewyer et al., 2001):

Psychisch Psychisch
Erkrankte Gesunde Effekt-
Elternangaben, o o
_ (,clinical*)| (,non-clinical") starke
Erhebungsinstrument: CHQ*
(N=460) (N=2430) *x
MW MW SD
allgemeine korperliche Gesundheitswahrnehmung (eGen
] 67,0 79,0 14,9 -0,81
health perceptions:*)
Intensitat und Haufigkeit allgemeiner Schmerzed u
) o 79,4 89,2 15,8 -0,62
Unbehagen (,Bodily pain/discomfort”)
psychische Gesundheit (=,Mental health“, hier ,Eiooéal
70,7 87,5 8,5 -1,98
problems* genannt)
Selbstwertgefihl (,Self esteem") 65,4 85,1 15 251,
Extroversive Verhaltensauffélligkeiten wie Stehleéigen usw.
) 58,3 87,7 10,2 -2,88
(,Behavior")
Einschrankung des Kindes durch emotionale Probleme
) ) ) 79,0 97,8 10,5 -1,70
(“Role/social emational-behavioral”)
Familienaktivitaten (,Family activities") 64,5 928 | 11,8 -2,40
Physische Funktionsfahigkeit (hier ,Physical akieés" genannt) 90,1 96,2 13,7 -0,45
Einschrankungen des Kindes durch gesundheitlicblel&mne
. . 89,4 97,1 12,9 -0,60
(“Role/social-physical “)
Zeitliche Einschrankungen der Eltern (“Time impantparent”) 74,8 96,3 10,7 -2,01
Emotionale Einschrankungen der Eltern (,Emotiongact on
57,8 89,2 14,9 -2,11
parent®)

Alle Scores sind auf einem Niveau pox 0,0001 signifikant.

* Zur genaueren Darstellung und Erklarung derelimen Lebensbereiche siehe Anhang E
** Glass'd\ (Berechnung vgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Testd Berechnung der Effektstarken)
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Zu 3.: Untersuchung: Sawyer et al. (2002)

In einer Folgestudie von Sawyer et al. (2002) wordeiederum Angaben zur
Lebensqualitat psychisch kranker und psychisch rgisu Kinder verglichen. Wie
bereits ein Jahr zuvor (siehe 2.) handelte es ls&hden psychischen Stérungen um
Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitat (N=308), Degsionen (N=53) und
Verhaltensstorungen (N=35). Gegenstand der hieeféhgen Ergebnisse sind die
erneuten Vergleiche der psychisch kranken Kinderd ulugendlichen (ohne
Diagnoseaufschlisselung) mit den Gesunden. Neu isindieser Studie getrennte
Vergleiche zwischen gesunden Kindern und Kindern ADHD beziehungsweise
zwischen gesunden Kindern und Kindern mit Verhakédrungen (vgl. Kapitel 2.5.3).
Zusatzlich wird auch die Lebensqualitat der Kindgt internalisierenden Stérungen
(Depressionen) mit der von gesunden Kindern verghd(vgl. Kapitel 2.5.4).

Auf die aufRerdem in dieser Studie gezogenen Velgteizwischen Kindern mit
psychischen Erkrankungen und Kindern mit physisdBeaintrachtigungen wird hier
nicht naher eingegangen.

Bei der Gewinnung der Daten diente wieder der ,,CPED0" als Erhebungsinstrument
fur die Elternangaben.

Auch in dieser Vergleichsstudie konnte gezeigt wrrddass die Lebensqualitdt von
psychisch erkrankten Kindern in allen Lebensbemmcsignifikant schlechter bewertet
wurde. Eine Ausnahme bildete die physische Fungténgkeit (,Physical activities"),
wo die Unterschiede nicht signifikant waren (vghbElle 2.5.5).

Am schlechtesten wurden diamilidren Aktivitaten(,Family activities®) und das
Selbstwertgefuh(,Self esteem”) bewertet. Ebenso problematisch waorérneut die
extroversiven Verhaltensauffalligkeiten eingeschéataf die aber auch hier nicht weiter
eingegangen wird.

Allgemein betrachtet machen zwar die genannten i8leebei psychisch kranken
Kindern durchweg Probleme, allerdings stellen sidie emotionalen bzw.
verhaltensbasierten Bereiche (,Mental health®, f®steem®, ,Role/social limitations
of emotional and behavioural difficulties) problatischer dar als die physischen
Bereiche. Leider liegen hier keine Summenscores (M@hysical health summary
score” bzw. ,Psychosocial health summary scoref§, diese These unterstreichen

wurden.
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Tab. 2.5.5: Gegeniiberstellung der Elternangabiepsyehisch gesunden und psychisch erkrankten Kimde

nach Lebensbereichen geordraty8r et al., 2002):

Psychisch Psychisch
Erkrankte Gesunde
Effekt-
Elternangaben, (,mental (,No mental )
) ) . ) . starke
Erhebungsinstrument; CHQ* disorder") disorder®) N
(N=313) (N=2123)
MW MW SD
Physischer Gesundheitszustand allgemein (,Generdth
) 75,4 79,7 14,5 -0,30
perceptions")
Intensitat und Haufigkeit allgemeiner Schmerzad u
. o 84,9 90,1 14,2 -0,37
Unbehagen ( ,Bodily pain/discomfort”)
Psychischer Gesundheitszustand (, Mental healikf, h
] 79,1 87,0 8,8 -0,90
+~Emotional problems" genannt)
Selbstwertgefuhl (,Self esteem") 72,5 84,5 16 750,
Extroversive Verhaltensauffalligkeiten, wie Stehleiigen usw.
. 67,7 87,3 10,5 -1,87
(,Behavior")
Einschrankung des Kindes durch emotionale Probleme
. . ) 86,8 97,5 10,9 -0,98
(“Role/social emotional-behavioral”)
Familienaktivitéten (,Family aktivities") 75,2 922 | 121 -1,40
Korperlicher Gesundheitszustand (,Physical fundtighy hier
) o 95,1 96,6 134 -0,1 1%+
JPhysical activities* genannt)
Einschrankungen des Kindes durch gesundheitlicblel@mne
. . 94,6 97,7 11,4 -0,27
(“Role/social-physical“)
Zeitliche Einschrankungen der Eltern (“Time impantparent”) 83,7 96,5 10,6 -1,21
Emotionale Einschrankungen der Eltern (,Emotiongbact on
68,5 89,4 14,7 -1,42
parent®)

Alle Scores sind auf einem Niveau von @001 signifikant.

*  Zur Erklarung der einzelnen Lebensbereisiehe Anhang E

*  Glass'sA (Berechnung vgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Testd Berechnung der Effektstarken)

*** nicht signifikant
MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung
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2.5.3 Vergleich zwischen gesunden Kindern und Kindheit extroversiven Stérungen

a) Allgemeines

Die Gruppe psychisch kranker Kinder und Jugendtitéest sich in die beiden grol3en
Subgruppen derinternalen Stérungen(mit Uberwiegend &ngstlich-depressiven
Syndromen) und degxternalen Stérunge(mit Uberwiegend aggressiv-ausagierenden

Syndromen) unterteilen.

Ihle und Esser (2002) stellten fest, dass bei Jurigihere Raten externalisierender
Storungen vorliegen, wahrend Madchen hohere Raten Hf3stérungen und
psychosomatischen Stérungen aufwiesen. Ein difiéeeteres Bild zeigte sich bei den
internalisierenden Stérungen: Wahrend depressivérugen ab dem spaten
Jugendalter doppelt so haufig beim weiblichen Glestih vorkamen, traten diese im
Grundschulalter haufiger bei Jungen auf (AlsakeB#tikofer, 2005; Narring et al.,
2004; Groen & Petermann, 2005; Harrington, 1993).

Die Kombination von subjektiven mit objektiven Ikdtoren fihrt besonders beim
geschlechtsspezifischen Vergleich der Lebensquaiédifferenzierten Ergebnissen:
so wird zum Beispiel die Zufriedenheit von in ustdiedlichen Lebensabschnitte
psychotherapeutisch behandelten Madchen im Vetygleic den Jungen ganz anders
wahrgenommen. Nieder und Seiffge-Krenke (2001) kemn in  einem
geschlechtsspezifischen Vergleich psychosozialeter@enanten bei depressiven
Symptomen im Jugendalter zeigen, dass die depeesSymptomatik méannlicher
Jugendlicher vornehmlich vom depressiven Niveahdrér Lebensabschnitte abhangt,
wahrend die depressive Belastung der weiblichenertdigghen besser durch
psychosoziale Faktoren vorhergesagt werden kararztdzahlen bei den Madchen vor
allem die positiven Eigenschaften des sozialen égetizei den Jungen wirkt die soziale

Umgebung primér als Stressor.

In diesem Kapitel sollen nun die Vergleiche zwistigesunden Kindern und external
erkrankten Kindern aus der wissenschaftlichen &tter vorgestellt werden, wobei
unter dem Oberbegriff ,externale Stérungen“ hadétpende diagnostische Gruppen

zusammengefasst werden (Definitionen nach Rems¢hetidl., 2001):
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-, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom/Hyperkinetisches Symd (ADS/HKS =
ADHD, ICD-10: F90.0): Diese Storung ist charaldiert durch einen frihen
Beginn (meist in den ersten funf Lebensjahren)e éombination eines Mangels
an Ausdauer bei Beschaftigungen, die kognitivens&in verlangen und einer
Tendenz von einer Tatigkeit zur anderen zu wecheblme etwas zu Ende zu
bringen; hinzu kommt eine desorganisierte, mandelh@gulierte und

Uberschiel3ende Aktivitat.

- ,Stbérung des Sozialverhaltén$CD-10: F91 und F92): charakterisiert durch ein
sich wiederholendes und andauerndes Muster disspziaggressiven oder
aufsassigen Verhaltens mit teilweise grobsten Variegen altersentsprechender
sozialer Erwartungen (F91), eventuell zusatzlicmkmiert mit offensichtlichen
und deutlichen Symptome von Depression, Angst aaeistigen emotionalen

Stoérungen (F92).

In der oben bereits dargestellten Arbeit von Saveyeal. (2001) wurde die psychische
Verfassung australischer Kinder und Jugendlicheiiter zwischen 4 und 17 Jahren
untersucht (vgl. Kapitel 2.5.2). Wie bereits er&ititwurden die Kinder mit der CBCL
(=,Child Behavior Checklist) anhand der Intensitdhrer Problemen einem
.Externalizing-Scale“ oder einem ,Internalizing-$&azugeordnet. Dabei stellte sich
heraus, dass ca. 13 % aller Kinder und Jugendlicinernale oder externale

Verhaltensstorungen zeigten (vgl. Tabelle 2.5.6).

Tab. 2.5.6: geschlechtsspezifischer Verbleier Haufigkeit bei
internalen und externgbsychischen Erkrankungen
4-17 jahriger Kinder/&ungllicher nach
Sawyer et al. (2001):

Gesamt Weiblich | Mannlich
(N=4083) | (N=2001) | (N=2082)

CBCL-Scale:

Problembereich

in % in % in %
Internal 12,9 12,9 12,9
External 12,8 11,1 14,5

McKnight und Huebner (2002) stellten die Hypotheaaf, dass Kinder mit
schwerwiegenden Lebensereignissen (=,Stressful EYfents* = SLE, z.B. Tod eines
Angehdrigen) deutlich mehr internale oder extern@teblem zeigen als gesunde

Kinder. Zusatzlich wird hier ausgesagt, dass enngerer Zusammenhang zwischen
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SLEs und Verhaltensproblemen fir Kinder mit hohé&edvenszufriedenheit besteht als
fur Kinder mit niedriger Lebenszufriedenheit.

Interessant sind die Ergebnisse von Schubert €2@03), die sowohl den Eltern, als
auch ihren psychisch erkrankten Kindern das ILKn¢ehtar zur Erfassung der
Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen) vadeg Die Mitter schatzten die
Lebensqualitat ihrer Kinder mit Stérungen der Ak#t/Aufmerksamkeit bzw.
Storungen des Sozialverhaltens in nahezu allenidene am schlechtesten ein, im
Gegensatz zu den Patienten selbst. Bei den exg¢ari&brungen scheint das Problem
also eher von der Umwelt als beeintrachtigt wahogemen zu werden. Nicht das
Problem an sich, sondern dessen Bewertung gibtnlodie den entscheidenden
Ausschlag fir die subjektive Lebensqualitat.

b) Ergebnisse der Vergleiche von gesunden undredterkrankten Kindern

Anhand der Tabelle 2.5.1 liel3en sich bei der Literacherche sechs Studien finden, in
denen die Lebensqualitat extroversiv gestorter &ingnd Jugendlicher mit der von
gesunden Kindern und Jugendlichen verglichen wird:

1. Escobar et al. (2005)

2. Klassen et al. (2004)

3. Patrick et al. (2002)

4. Bastisaansen et al. (2004b)
5. Sawyer et al. (2002)

6. Pongwilairat et al. (2005)

Diese Untersuchungen vergleichen alle die Lebenggupsychisch gesunder Kinder
mit Kindern, die an Aufmerksamkeitsdefizit/Hypernak&tssyndrom (=,ADHD")
leiden, mit geringen Abwandlungen in den Studien Z2uund 5. Dabei wird in der
Arbeit von Bastisaansen et al. (2004b) die DiagngSBHD“ zusatzlich mit der
Diagnose ,Verhaltensstorung“ kombiniert und in eigemeinsamen Kategorie mit den

gesunden Kindern verglichen. In der Untersuchung Sawyer et al. (2002yird die
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Diagnose ,Verhaltensstorung” zusatzlich neben ,ADHBIs eigene Kategorie
betrachtet.
Diese sechs Untersuchungen sollen im Folgenderugedargestellt werden.

Auf die in einigen Studien dargestellte extroveegsiwerhaltensauffalligkeiten wie z.B.
Ligen, Stehlen und Betrigen wird in der vorliegend2arstellung nicht weiter
eingegangen, da sie keinen Bereich abfragen, @zredpauf die Lebensqualitat abzielt

(siehe oben).

Zu 1.: Untersuchung: Escobar et al. (2005)

In der Studie von Escobar et al. (2005) wird didbdmsqualitdt von Kindern mit
Aufmerksamkeitsdefizit bzw. Hyperaktivitdtt (=ADHD)nit der von psychisch
gesunden oder asthmatischen Kindern im Alter zveisghund 12 Jahren verglichen.
Mit dem ,CHQ-PF50" (vgl. Anhang E) wurden Elternagn zur Lebensqualitat ihrer
Kinder erhoben. Allgemein kamen Escobar et al. amdErgebnis, dass die
Lebensqualitat der Kinder mit ADHD fur die meistéebensbereiche schlechter
bewertet wurde als bei den nach Geschlecht una gdénatchten gesunden Kindern.

Auffallig ist der groR3e statistisch signifikante tdrschied der Lebensqualitat bei im
Bereich [Einschrankungen der Kinder durch gesundheitlichebdRme bei schulischen
Aktivitaten und Aktivitaten mit Freundetf=,Role/social limitations-physical®).
Demgegeniber zeigen sich bei den Ubrigen Score® legnifikanten Unterschiede,
die die physische Gesundheit des erkrankten Kindeseffen: der koérperliche
Gesundheitszustand (=,Physical functioning®) und thtensitat und Haufigkeit von
allgemeinen Schmerzen und korperliche BeschwerdeBo(lily pain/discomfort").
Ebenfalls nicht signifikante Unterschiede ergakieh s der allgemeinen korperlichen
Gesundheitswahrnehmung (=,Global health perceptionBei der psychischen
Gesundheit (=,Mental health”) und beim Selbstvertra (=,Self esteem”) wurden
weitere signifikante Unterschiede festgestellt. riaks statistisch signifikante
Unterschiede und damit mehr Probleme hatten dieaekken Kinder mit ihrem
psychosozialen GesundheitszustgdagPsychosocial summary score): vor allem bei

den Einschréankungen des Kindes durch emotionale Problenmund
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Verhaltensschwierigkeitehei schulischen Aktivitdten und Aktivitdten mit Brelen
(=,Role/social limitations emotional-behavioral’Auch fallen die Unterschiede bei
den extroversiven Verhaltensaufféalligkeiten derankten Kinder auf (=,Behavior*)

Im familiaren Bereich machten vor allem dfamiliaren Aktivitaten (=,Family
activities”), undemotionale Probleme der Elterdurch die Erkrankung des Kindes
(=,Emotional impact on parent*) Probleme, wohingegalie innerfamilidren
Beziehungen (=,Familiar cohesioréher weniger auffallig sind.

Die Effektstarken in Tabelle 2.5.7 verdeutlicheres#i Unterschiede noch einmal
entsprechend.

Zusammenfassend machen vorwiegend die BereichdeRrepdie demsychischen
Gesundheitszustand erfassen. Teilweise ist auch defamiliare Bereich

problembelastet.

Tab. 2.5.7: Effektstarkenberechnung uadgsllung der verschiedenen Lebensbereiche bengléieh
gesunder Kinder wtidder mit ADHD nach Escobar et al. (2005):

Kinder mit Gesunde
Elternangaben, ]
) ADHD Kinder
Erhebungsinstrument: Effektstarke**
(N=120) (N=120)
CHQ-PF50***
MW SD MW SD
Korperliche Aktivitaten 98,3 4,3 99,4 2,8 -0,39
Einschrénkungen durch emotionale Problenfe85,5 14,7 | 98,8 4,3 -3,09
Einschrankungen durch gesundh. Problemg * 72,1 26,6 98,6 5,9 -4,49
Intensitat und Haufigkeit von allgemeinen | 79 7 21,9 83,7 16,5 -0,24
Schmerzen und korperliche Beschwerden
Moralische Verhaltensweisen bzw.
Konzentrationsfahigkeit und allgemeines 49,2 | 16,9 | 77,3] 11,0 -2,55
Verhalten im Vergleich zu anderen Kindern
psychische Gesundheit 60,6 13,3 76,1 12,0 -1,29
Selbstwertgeftihl* 71,9 18,3 89,2 13,1 -1,32
allgemeine korperliche Gesundheitswahrngh.73,5 16,6 76,6 18,9 -0,16
emotionale Belastung/Probleme der Elternf 39,5 19,0 76,5 24,6 -1,50
zeitliche Belastung/Einschrankung d. Elferp 80,6 21,2 94,7 14,6 -0,96
Einschrankungen der Familienaktivitaten * | 64,9 23,0 92,1 14,5 -1,87
Beziehungen innerhalb der Familie 60,8 26,0 72,9 19,2 -0,63
Physischer Summenscore 51,6 6,2 55,1 4,0 -0,875
Psychosozialer Summenscore* 38,3 7,5 53,2 57 -2,61

*  gtatistisch signifikant: Signifikanz@iau: p<0,001
**  Glass'q\ (Berechnung vgl. Kap. 4.3.5 ,Statistische Tests Batechnung der Effektstarken)
*** Zur Erklarung der einzelnen Lebensbelet siehe Anhang E
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Zu 2.: Untersuchung: Klassen et al. (2004)

Klassen et al. (2004) befragten in einer kanadiscBtudie Eltern von Kindern mit
Aufmerksamkeitsstorungen bzw. HKS (=ADHD) mit Hiliges ,CHQ-PF50“ (vgl.
Anhang E), um die Lebensqualitat verschiedener helbereiche zu erfassen.

Die Diagnosen der Kinder mit Aufmerksamkeitsstoemgzw. HKS wurden nochmals
unterteilt in folgende Kategorien: unaufmerksameryp,T hyperaktiver Typ,
kombinierter Typ und nicht anders spezifizierbar€yp. Gleichzeitig wurden
Vergleiche zwischen Kindern mit und ohne Komorldteh (Lernschwierigkeiten,
Aufsadssigkeit bzw. Verhaltensstérungen) vorgenomnuia aber hier nicht naher
betrachtet werden sollen.

Insgesamt fiel auf, dass die physische GesundleeitGésamtgruppe der Kinder mit
ADHD in etwa gleich eingeschétzt wurde wie in dessynden Kontrollgruppen aus
Kanada und den USA.

Allerdings beschrieben die Eltern der Kinder mit AD signifikante Unterschiede
ihrer Kinder im Vergleich zu den Gesunden in derrei®en der psychosozialen
GesundheifMental health =MH, Self esteem =SE, Role/sodgmaitations: emotional
and behavioural =REB, Behavior =BE, Parent impaiche =PT, Parent impact:
emotional =PE), dem entsprechend bpsychosozialen Summensc@rgPsychosocial
summary Score“) und beFamilienaktivitaten (=,Family activities”) bzw. die
familiaren Beziehunge(,Family cohesion®). Dies belegen auch die ergspenden
Effektstarken der einzelnen Bereiche.

Zusammenfassend wird bei den psychisch erkranktémdelkn der psychische

Gesundheitszustandund derfamiliare Bereich problematisch eingeschatzt.

Zu 3.: Untersuchung: Patrick et al. (2002)

Die Untersuchung von Patrick et al. (2002) vergiemit Hilfe des ,YQOL-R" (vgl.
Anhang E und Edwards et al, 2002) die Lebensquaditizelner Bereiche zwischen
gesunden Kindern, Kindern mit kérperlichen Behinagen (=,Mobility Disability*)
und Kindern mit Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktaissyndrom (=ADHD). Dabei
interessieren an dieser Stelle nur die Vergleicivschen gesunden Kindern und
Kindern mit ADHD.

44



Stand der Forschung

Patrick et al. (2002) kamen zu dem Ergebnis, deskaebensqualitét in allen Bereichen
bei den Jugendlichen zwischen 12 und 18 JahrenADHD signifikant schlechter
bewertet wird als in der gesunden Vergleichsgrupipehei wurde entsprechend die
Gesamtwahrnehmun(r, Total percpetual Score®), in die alle 41 sultje&n Items
eingerechnet werden, bei den Kindern mit ADHD digant schlechter eingeschatzt
als bei den gesunden Kindern.

Auffallig ist, dass sowohl bei den gesunden alshaduei den Kindern mit ADHD der
Bereich dessozialen Umfeldeg=,Environment’) am besten beurteilt wurde, der
Bereich derigenen Personlichkeft,Self*), der den emotionalen Gesundheitszustand
abfragt, am schlechtesten bewertet wurde. In mestder Reihenfolge liegen die
folgenden Bereiche zwischen den gerade erwahntelubaleinschatzung der
Lebensqualitat (=,Generel health®), subjektive Einschatzung der Lebensbereich
(=,Total percetual Score®)soziale Kontaktezu anderen Menschen, vorwiegend
anderen Kindern (=,Relationship*).

Entsprechendes stellt die nachstehende Tabelle deobei leider keine

Standardabweichungen angegeben wurden:

Tab. 2.5.8: Kinderangaben: Vergleich debénsbereiche bei psychischisch und gesunden Kinder
aus: Patrick et al0@2):

_ Psych. kranke Psych. gesunde
Kinderangaben,
) Gruppe Gruppe
Erhebungsinstrument: YQOL-R*
MW MW

Eigene Personlichkeit (=,Self") 72,72 78,77
Beziehungen zu anderen Menschen, vorwiegend Kinglern 73 og 80,79
(=,Relationship*)
Umfeld (=,Environment*) 80,17 87,56
Allgemeine  Gesamteinschatzung der kdrperlighen
Gesundheit und der Lebensqualitit (=,Genprel 79,87 86,85
health/quality of life”)
Gesamtwahrnehmung (=,Total percetual Score®) 75,19 82,20

Alle Scores sind auf einem Niveau von p8Gignifikant.
* Zur Erklarung der einzelnen Lebensbereiche shfilgang E

Zusammenfassend macht vor allem éigene PersonlichkeiProbleme (=,Self"),
wobei hier neben dem koérperlichen Problemen haoplish die psychischen
Probleme (Selbstandigkeit, Selbstvertrauen, psychischemu@#sitszustand) erfasst

werden.
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Zu 4.: Untersuchung: Bastisaansen et al. (2004b):

In der Studie von Bastisaansen et al. (2004b) diedLebensqualitat gesunder Kinder
mit der Zufriedenheit von psychisch erkrankten Kimd zwischen 6 und 18 Jahren
verglichen. Den Eltern und den Kindern wurde dered$QL 4.0 als
Erhebungsinstrument vorgelegt.

Bei den psychisch erkrankten Kindern werden zwaredne Diagnosegruppen wie
Aufmerksamkeitsdefizit (=ADHD) und Verhaltensstégen gebildet, aber zu einer
Gesamtdiagnosegruppe zusammengefasst und danermiibdtrollgruppe verglichen.
Auch internale Stérungen waren Gegenstand dieser&irchung, wobei wir aber auf
Kapitel 2.5.4 verweisen.

Bei der Auswertung der Ergebnisse lagen zwischen alezelnen Diagnosegruppen
und den gesunden Kindern nur im Gesamt-Score (a|Tstore”) keine signifikanten
Unterschiede vor, alle anderen abgefragten Berescbsen signifikante Unterschiede
auf. Die Eltern machen dabei insgesamt schlectegaben als die Kinder.

Generell kommen Bastiaansen et al. (2004b) zu degebiis, dass die Eltern ihren
Kindern mit ADHD oder Verhaltensstérung die groRRnobleme im psychosozialen
Bereich (=,Psychosocial Health”) und insozialen Kontakt mit andern Kindern
(=,Social functioning”) gegeniuber den gesunden &chskindern zuordnen (vgl.
Tabelle 2.5.10). Die Kinder selbst hingegen sckatzeher den emotionalen
Gesundheitszustar(é,Emotionale fuctioning®) und derozialen Kontakt mit anderen
Kindern (=,Social functioning®) als problematisch ein (vdlabelle 2.5.9).

Hinsichtlich deskorperlichen GesundheitszustandegPhysical funcitoning”) gab es
bei den Elternangaben am wenigsten UnterschiegeKiiderangaben wiesen etwas
starkere Unterschiede auf. Die Unterschiede sohulischen Bereich(=,School
functioning®) liegen sowohl bei den Eltern als alogh den Kindern in etwa auf einem
Niveau.

Dies verdeutlicht nochmals die nachstehende Tghetibei die Skala von 0 (=,immer
Probleme®) bis 100 (=,niemals Probleme®) reicht; ttdiwert (=MW) und
Standardabweichung (=SD):
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Tab. 2.5.9: Kinderangaben: Vergleieh Idebensbereiche nach Art der psychischen Erkiragk
geordnet, aus: Basinsen et al. (2004b):

Aufmerk- Kontroll-
samkeits- gruppe:
Kinderangaben, o )
; defizit/Ver- psychisch "
Erhebungsinstrument: . Effektstarken
haltensstérung Gesunde,
PedsQL 4.0*
N=107 N=67
MW (SD) MW (SD)
Gesamtbeurteilung 72,4 (12,2) 73,5 (13,2 -0,08
Psychosoziale Einschatzung 66,0 (14,7) 69,8 (14,3) -0,27
Korperlicher Gesundheitszustand 84,3 (13,2) 80448(1 -0,26
Emotionaler Gesundheitszustand 61,3 (19,5 62,8)19 -0,66
Soziale Kontakte zu anderen Kindgrn 70,3 (21,4) 77,0 (17,7) -0,39
Schulischer Bereich 66,4 (16,2) 70,2 (17,2 -0,22

*  Zur Erklarung der einzelneelensbereiche siehe Anhang E
*  Effektstarken beim VergleiclerdKinder mit ADHS und den Kindern der Kontrollgpg
Berechnung siehe Kapitel 3, Statistische Tests und Berechnung der Effektstiirk

Tab. 2.5.10: Elternangaben: Vergleleh Lebensbereiche nach Art der psychischen Bklramn
geordnet, aBs&stisaansen et al. (2004b):

Aufmerk- Kontroll-
samkeits- gruppe:
Elternangaben, o )
) defizit/Ver- psychisch "
Erhebungsinstrument: . Effektstarken
haltensstérung Gesunde,
PedsQL 4.0*
N=107 N=67
MW (SD) MW (SD)
Gesamtbeurteilung 65,8 (13,5) 70,1(14,7) -0,29
Psychosoziale Einschatzung 58,0 (15,4) 64,7(15,1 0,44-
Korperlicher Gesundheitszustand 80,3 (16,2) 80,8(17 -0,01
Emotionaler Gesundheitszustand 54,9 (18,7 58,7)20, -0,19
Soziale Kontakte zu anderen Kindgrn 59,1(22,5) 70,6(20,2) -0,57
Schulischer Bereich 59,8 (17,8) 65,5(19,6) -0,29

*  Zur Erklarung der einzelnegbensbereiche siehe Anhang E
**  Effektstérken beim Vergleider Kinder mit ADHS und den Kindern der Kontrollgpe,
Berechnung siehe Kapite.5,Statistische Tests und Berechnung der Effékten”

Zusammenfassend kamen Bastiaansen et al. (2004lrnalErgebnis, dass die Kinder
mit Aufmerksamkeitsdefiziuind VerhaltensstorungenProbleme im psychoszialen
Bereich, namlich imschulischen Bereich, emotionalen Gesundheitszustanghd

beim Kontakt mit anderen Kindern haben.
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Zu 5.: Untersuchung: Sawyer et al. (2002)

Bei Sawyer et al. (2002) werden wie in Kapitel 2.beschrieben, einerseits psychisch
gesunde Kinder mit psychisch kranken Kindern vehglh, andererseits gesunde
Kinder mit Kindern, die an ADHD, Verhaltensstérungeder Depressionen leiden.
Erhebungsinstrument war hier wiederum der FragebgGelQ-PF50“, den die Eltern
ausflllten. Die Ergebnisse der Kinder mit Deprassiowerden dabei in Kapitel 2.5.4
Lvergleich der LQ zwischen gesunden Kindern und d€m mit introversiven
Stérungen” beschrieben.

Wie oben erwéhnt, interessieren in diesem Abschnittdie Ergebnisse, bei denen die
Lebensqualitat zwischen psychisch gesunden Kinded Kindern mit ADHD bzw.
Verhaltensstorungen verglichen wird.

Wie schon im Vergleich psychisch erkrankter undcpgch gesunder Kinder und
Jugendlicher (vgl. Kapitel 2.5.2) kamen die Autorem dem Ergebnis, dass die
Lebensqualitdst von Kindern mit ADHD und Verhalteidssngen in allen
Lebensbereichen (zum Teil signifikant) schlechtewértet wird als die der gesunden

Kontrollgruppe.

Kinder mit ADHD:

Die starksten Einschrankungen zeigten sich beiaseADHD erkrankten Kindern bei
den Familienaktivitaiten  (=,Family activities*) und den extroversiven
Verhaltensauffalligkeiten, die hier keine weitereaBhtung finden sollen, da keine
speziellen Bereiche zur Lebensqualitat abgefragtiere(siehe oben).

Bei den Angaben, die die Zufriedenheit der Elteagistrieren, fallt die starke
emotionale Einschrankung der Eltern durch die Khaik ihrer Kinder auf

(=,Emotional impact on parent®).

Kinder mit Verhaltensstérungen:

Geringe bzw. nicht signifikante Unterschiede im §leich mit den gesunden Kindern
waren bei den Kindern mit Verhaltensstorungen @ttigsischen Bereichélie generelle
Gesundheitswahrnehmung=,General health perceptions®), diéntensitdt und
Haufigkeit von allgemeinen Schmerzen und UnbehdggBodily pain/discomfort"),

der korperliche Gesundheitszustand(=,Physical functioning”) und den
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Einschrankungen durch gesundheitliche Problemeler Schule und bei Aktivitaten
mit andern Kindern (,Role/social limitations phyai9.

Alle Ubrigen Bereiche zeigten allerdings signifit@rUnterschiede zu der gesunden
Vergleichsgruppe: die Haupteinschrankungen hatwychpsch erkrankte Kinder bei
familiaren Aktivitdaten (=,Family activities”) und den nicht naher betréstien

extroversiven Verhaltensauffalligkeiten.

Zu 6.: Untersuchung: Pongwilairat et al. (2005)

In einer thailandischen Studie von Pongwilairaalei{2005) wurde die Lebensqualitat
von Kindern mit Aufmerksamkeitsstérungen bzw. HKRDHD) im Alter von 8 bis
12 Jahren mit der Lebensqualitdt psychisch gesuKdeter in Thailand verglichen
(vgl. Tabelle 2.5.1). Dabei wurde sowohl den KimdérSelbstbeurteilung) als auch
den Eltern (=Fremdbeurteilung) der ,PedsQL 4.0 rakebzw. Kinderversion® als
Erhebungsinstrument vorgelegt.

Pongwilairat et al. kamen zu dem Ergebnis, dassLdlzensqualitéat der Kinder mit
ADHD sowohl in der Selbst- als auch in der Fremdtaung signifikant schlechter
eingeschatzt wurde als die Lebensqualitat der psgiclyesunden Vergleichsgruppe.
Samtliche Lebensbereiche wurden bei den psychidatarkten Kindern signifikant
schlechter bewertet als bei den psychisch gesuKdedern. Nur die Ergebnisse des
physischen Gesundheitszustandes differenzieren setvemn dieser Aussage: der
Unterschied beim physischen Summenscore (,Phys$iealth summary Score®) ist
lediglich auf einem Niveau von p<0,04 in der Sdibstteilung signifikant, die
Unterschiede in der Fremdbeurteilung allerdingd siicht signifikant (p=0,15).

In den Bereichen desemotionalen Gesundheitszustandes (=,Emotional
functioning®), beimsozialen Kontakt zu anderen Kindern(“Social functioning”) und
im schulischen Bereicfr,School Functioning”) wurden sowohl bei den Eit@ngaben
als auch bei den Kinderangaben signifikante Unkéesie registriert (vgl. Tabellen
2.5.11 und 2.5.12). Dementsprechend auch bei pdgchosozialen Einschéatzung
(=,Psychosocial health summary Score®), der alleei dgenannten Bereiche

zusammenfasst.
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AulRerdem ergaben sich signifikant schlechtere Sumsowees bei der
Selbstbeurteilung der Kinder mit ADHD: de@esamt-Scoré=,Total Score”) und dem
psychosozialen Summensc@rgPsychosocial health summary Score*).

Tab. 2.5.11: Kinderangalrriebensqualitdn verschiedenen Lebensbereichen,
nach Pongwilairagt al. (2005):

: ADHD Kontrollgruppe Effekt-
Kinderangaben, grupp )
Starke**
PedsQL 4.0* MW MW sSD
Gesamteinschéatzung 1508,69 1779,p5 3221 -0,84
physischer Summenscore *** 576,63 630,32 146,64 37-0,
Psychosziale Einschatzung 932,06 1148,93 203|132  07-1,
Emotionaler Gesundheitszustand 311,95 371,27 81H6 -0,73
Soziale Kontakte zu anderen
) 341,30 410,90 84,44 -0,82
Kindern
Schulischer Bereich 278,80 366,75 75,88 -1,14

Alle Unterschiede sind auf einem Niveau von p<0,8ighifikant

*  Zur Erklarung der eitreen Lebensbereiche siehe Anhang E
**  GlassA (Berechnung vgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Testd Berechnung der Effektstarken*)
*** signifikant fir p<0,04

Tab. 2.5.1Eiternangaben zu Lebensqualititverschiedenen Lebensbereichen,
nach Porigwat et al. (2005):

Elternangaben, ADHD Kontrollgruppe Etfekt-
PedsQL 4.0 MW MW sp | Sarke”

Gesamteinschatzung 1362,% 1609,04 36243 -0,6B
physischer Summenscore *** 492,39 535,37 169,85 250,
Psychosziale Einschatzung 870,11 1073)67 224194 90 -0,
Emotionaler Gesundheitszustand 308,15 363,82 87pB4 -0,64
Soziale Kontakte zu anderen
Kindern 310,32 373,13 94,06 -0,67
Schulischer Bereich 251,63 336,70 80,7p -1,09

Alle Unterschiede sind auf einem Niveau von p<0,8ighifikant
*  Zur Erklarung der e@izen Lebensbereiche siehe Anhang E

** GlassA (Berechnung vgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Testd Berechnung der Effektstarken®)
** nicht signifikante Untschiede
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2.5.4 Vergleich der Lebensqualitat zwischen gesankendern und Kindern mit

introversiven Stérungen

a) Allgemeines

In diesem Kapitel werden die Vergleiche zwischeterimal gestorten Kindern und

psychisch gesunden Kindern dargestellt. Folgendiénilenen zu den ,internalen®

Erkrankungen werden nach Remschmidt et al. (208dé¢lgen:

1.

»Emotionalstérung, z. B. Angststordn@CD-10:F93) generalisierte Angststorung
des Kindesalters (F93.80): charakterisiert durctenisive Angste und Sorgen
(&ngstliche Erwartung) Uber einen Zeitraum von regtens sechs Monaten an
mindestens der Halfte der Tage. Die Angste beziehem auf mindestens einige

Ereignisse und Aktivitaten wie z.B. Schul- oder ditbpflichten

»Stimmungsschwankungen = emotional instabile Peidth@itsstorungy (ICD-10:
F60.3): Personlichkeitsstérung mit deutlicher Termjempulsiv zu handeln ohne

Bericksichtigung der Konsequenzen und mit wechse/mastabiler Stimmung

»Affektive Stbrung; depressive Episotéraffektive Storung; ICD: F3): Bei diesen
Stérungen bestehen die Hauptsymptome in einer derang der Stimmung oder
Affektivitat, meist zur Depression hin, mit oddmne begleitende Angst, oder zur
gehobenen Stimmung. Dieser Stimmungswechsel wirdein Regel von einem

Wechsel des allgemeinen Aktivitatsniveaus bedleite
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b) Ergebnisse der Vergleich der Lebensqualitdt adwas gesunden Kindern und

Kindern mit introversiven Stérungen

Bei der Suche nach Untersuchungen, die die Lebafigfiuvon gesunden Kindern
direkt mit der von Kindern mit introversiven Stogem vergleichen, fallt eine
Heterogenitat der einzelnen Diagnosen auf (Depmes, Angststbrungen,
tiefgreifende Entwicklungsstérungen, Stimmungssctiwagen). Die zu diesem

Themenbereich existierenden zwei Studien werdehfalgend genauer beschrieben:

1. Sawyer et al. (2002)
2. Bastiaansen et al. (2004b)

Zu 1.: Untersuchung: Sawyer et al.(2002)

Bei Sawyer et al. (2002) werden wie bereits in kgp2.5.2 beschrieben, einerseits
psychisch gesunde Kinder mit psychisch kranken &indverglichen, andererseits
gesunde Kinder mit Kindern, die an ADHD, Verhal&isungen oder Depressionen
leiden. Als Erhebungsinstrument diente in der Freeodteilung der ,CHQ-PF50, der
den Eltern vorgelegt wurde (vgl. Anhang E).

Die Ergebnisse der Vergleiche der psychisch gesukgeder mit psychisch kranken
Kinder werden in Kapitel 2.5.2 ,Vergleich der LQ ibgesunden und psychisch
erkrankten Kindern®, die Vergleiche zwischen gesmamd&indern und Kindern mit
ADHD bzw. Verhaltensstorungen in Kapitel 2.5.3 ,ykeich der LQ zwischen
gesunden Kindern und Kindern mit extroversiven @tgen” dargestellt.

Beim Vergleich zwischen psychisch gesunden und &imd die an Depressionen
leiden, kamen Sawyer et al. (2002) zu dem Ergehliass die Lebensqualitat von
internal Erkrankten in allen Lebensbereichen sdhi&ecbewertet wird als die der
gesunden Kontrollgruppe. Entsprechend ergaben kaihden internal erkrankten
Kindern und Jugendlichen in allen Lebensbereichdagnifikant schlechtere
Einschatzungen gegeniuber der gesunden Kontrollgrupp

Am schlechtesten wurden dabei gigychische Gesundhei{=,Emotional problems*,
hier ,Mental health®), diefamiliaren Aktivitaten (=,Family activities”) und die

extroversiven Verhaltensauffalligkeiten bewertég, @aber hier keine weitere Beachtung
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finden, da keine speziellen Bereiche zur Lebens@gi@bgefragt wurden (vgl. Tabelle
2.5.13)

Auch die Ubrigen Bereiche wurden signifikant schtec eingestuft als bei gesunden
Kindern. Nur in den Bereiche dehysischen GesundheftPhysical health*) und
hinsichtlich derEinschréankungen durch gesundheitliche Problemeler Schule und
bei Aktivitaten mit anderen Kindern (=,Role/soci@hitations of physical health®)
stellten sich rein deskriptiv zwar Unterschiede, délerdings sind sie nicht signifikant.
Auffallig ist, dass sich die Eltern in ihrem ematsden Verhalten (=,Emotional impact

on parent*) stark durch die Krankheit ihrer Kinéémgeschrankt fuhlten.

Tab.2.5.13: Elternangaben: Vedjleler Lebensbereiche zwischen Kindern mit Dejwass und
gesunden Kimdeach Sawyer et al. (2002):

Kinder mit )
Elternangaben, . Gesunde Kinder
_ Depressione Effektstarke
Erhebungsinstrument: (N=120)
(N=120) *kk
CHQ-PF50*
MW MW SD
Korperliche Aktivitaten** 93,0 96,0 14,1 0,21
Einschrankungen durch emotionale Probleqhe 85,7 97,6 10,8 1,10
Einschrankungen durch gesundh. Problem¢ ** 93,1 96,8 13,6 0,27
Intensitat und Haufigkeit von allgemeinen
76,8 88,5 16,2 0,72

Schmerzen und korperliche Beschwerden
Moralische Verhaltensweisen bzw.
Konzentrationsfahigkeit und allgemeines 75,1 87,2 10,6 1,14
Verhalten im Vergleich zu anderen Kindern
psychische Gesundheit 73,1 87,0 8,8 1,58
Selbstwertgefiihl 71,0 84,4 16,0 0,84
allgemeine korperliche

) 69,6 78,6 15,1 0,60
Gesundheitswahrnehmung
emotionale Belastung/Probleme der Eltern 68,6 88,6 14,9 1,34
zeitliche Belastung/Einschrankung der Eltgrn 86,3 95,8 11,8 0,81
Einschrankungen der Familienaktivitaten 79,1 91,8 12,6 1,01

Alle Unterschiede sind auf einem Niveau von p<0,8ighifikant
*  Zur Erklarung der einzelnen Lebenshzre sieche Anhang E
** nicht signifikante Unterschiede
*** Effektstarkenberechnung siehe Kap#ed.5 ,Statistische Tests und Berechnung der Effé#¢sn”
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Zu 2.: Untersuchung : Bastiaansen et al. (2004b)

Die in Kapitel 2.5.2 ,Vergleich der LQ zwischen gaden und psychisch erkrankten
Kindern“ bereits vorgestellte Studie von Bastisaanst al. (2004b) untersuchte die
Lebensqualitdt gesunder Kinder mit der Zufriedenhan psychisch erkrankten
Kindern zwischen 6 bis 18 Jahren. Bei diesen psgbherkrankten Kindern wurden

einzelne Diagnosegruppen gebildet:

Angststérungen (,anxiety disorders")
tiefgreifende Entwicklungsstérungen (,pervasive @epment disorders®)
Stimmungsschwankungen (,mood discorders*)

A

Andere Diagnosen (,other diagnosis*)

Bis auf die Kategorie ,Andere Diagnosen“ kénnen dl@igen Kategorien alle den
internalen Storungen zugeordnet werden und werden FHolgenden genauer
beschrieben.

Sowohl den Eltern (=Fremdbeurteilung) als auch #H@mdern (=Selbstbeurteilung)
wurde der ,PedsQL 4.0“ als Erhebungsinstrument eleq (vgl. Anhang E).

Insgesamt lagen zwischen den einzelnen internal®magnosegruppen und den
gesunden Kindern nur imGesamt-Score(=,Total score”) keine signifikanten
Unterschiede, alle anderen Vergleiche offenbargmifdiante Unterschiede. Alle
ubrigen Ergebnisse werden nach Diagnosen getreschheben:

Bei den Kindern mit Angstzustanden fielen im Veigtezu den gesunden Kindern der
schlechter bewertemotionale Gesundheitszustan@=,Emotional functioning“) und
der Kontakt zu anderen Kindern (,Social functioning®) auf. Ebenso weigstie
psychosoziale Einschatzurgg,Psychosocial health”) dieselben Unterschiede zao de
gesunden Kindern auf.

Alle genannten Bereiche liegen aber anhand dekitiirkenbewertung nach Cohen
(1988, siehe Kapitel 4.3.5 ,Statistische Tests Bedechnung der Effektstarken®) in
dem Bereich, der als ,klein“ zu bewerten ist. Irsat sind die Angaben der Kinder
mit Angstzustanden sehr nahe an dem Niveau demdesuKinder. Die Eltern der

erkrankten Kinder machen wie die Kinder selbsemmotionalen Gesundheitszustand
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(=,Emotional functioning“) und bei dgvsychosozialen EinschatzufgPsychosocial-
health-summary-Score*) schlechtere Angaben al€tlern der gesunden Kinder, was
nach Cohen zu ,mittelmafig starken“ Unterschiedegeguber der Kontrollgruppe
fuhrt (vgl. Tabellen 2.5.14 und 2.5.15).

Bei den Kindern mit Entwicklungsstérungen macht Vfargleich zu den gesunden
Kindern vor allem derKontakt zu anderen Kindern (=,Social functioning®)
Probleme (vgl. Tabelle 2.5.14). Die Bedeutung diskiies muss nach Cohen (1988)
als ,gro3* eingestuft werden. Die Bedeutung des ethuhiedes beziglich der
psychosozialen Einschatzung(,Psychosocial-health-summary-Score®)  zwischen
gesunden und Kindern mit Entwicklungsstorungemasth Cohen (1988) als ,klein“ zu
bezeichnen, wobei die Eltern der Kinder mit Entlacigsstérungen dieselben
Bereiche schlechter bewerteten als die Eltern dmumden Kinder (vgl. Tabelle
2.5.15).

Die Kinder mit Stimmungsschwankungen hatten vorerall einen schlechteren
psychischen Gesundheitszustand=,Emotional functioning*) und Probleme im
schulischen Bereich  (=,School functioning”). Ebenso ergaben sich digante

Unterschiede bei degpsychosozialen Einschétzurgg,Psychosocial-health-summary-
Score”) im Vergleich zur Kontrollgruppe (vgl. Talel2.5.14). Die Eltern der
erkrankten Kinder sahen ebenso @enotionalen Gesundheitszustand=,Emotional

functioning®) und diepsychosozialen Einschatzuig,Psychosocial-health-summary-

Score*) als problematisch an (vgl. Tabelle 2.5.15).
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Tab. 2.5.14: Kinderangaben: Vergleichldgsensbereiche nach Art der psychischen Erkragkun
geordnet, nach Bast&en et al. (2004b):

) ) ) Kontrollgruppe:
Kinderangaben, | Angstzustande Entwicklungs- Stimmungs-
psych. Gesunde
Erhebungs- N=57 stérung, N=28| schwankung, N=2 N=67
instrument: _
MW MW MW MW
PedsQL 4.0* ES* ES* Kokk
(SD) (SD) (sp) | ES (SD)
_ 71,3 69,6 69,7
Gesamtbeurteilung -0,17 -0,30 -0,29 73,5 (13,2)
(12,2) (14,0 (13,1)
Psychosoziale 67,4 64,8 64,2
_ -0,17 -0,35 -0,39 69,8 (14,3)
Einschatzung (13,6) (16,6) (15,0)
Korperlicher 78,6 78,5 80,0
) -0,12 -0,13 -0,03 80,4 (14,8)
Gesundheitszustang (15,6) (14,3) (13,3)
Emotionaler 59,0 63,8 55,5
) -0,18 0,06 -0,36 62,6 (19,8)
Gesundheitszustand (17,7) (17,4) (21,7)
Soziale Kontakte mi{ 74,4 63,1 73,3
) -0,15 -0,79 -0,21 77,0 (17,7)
anderen Kindern | (19,5) (19,5) (22,0)
: ] 689 67,6 63,9
Schulischer Bereich -0,08 -0,15 -0,37 70,2 (17,2)
(13,9) (13,9) (16,4)

*Zur Erklarung der einzelnen Lebensbereiche siehwAg E
Berechnung der Effektstarken siehe Kagitgl5 ,Statistische Tests und Berechnung der Efakten*:
ES*  Effektstarken beim Vergleich der Kinaeit Angstzustadnden und den Kindern der Kontrolbgrei
ES** Effektstarken beim Vergleich der Kindeit f/ntwicklungsstérungen und der Kontrollgruppe

ES*** Effektstarken beim Vergleich der Kindeit Stimmungsschwankungen und der Kontrollgruppe
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Tab. 2.5.15: Elternangaben: Vergleichldgyensbereiche nach Art der psychischen Erkrankeongdnet,
nach Bastiaansen .28l04b):

) ) Kontrollgruppe:
Elternerangaben, | Angstzustandel Entwicklungs- Stimmungs-
) psych. Gesunde,
Erhebungs- N=57 storung, N=28| schwankung,N=2¢ N
instrument:

MW MW MW MW

PedsQL 4.0* ES* ES** Tk
(SD) (SD) (sp) | ES (SD)
. 66,0 61,5 65,7 70,1

Gesamtbeurteilung -0,28 -0,59 -0,30
(14,2) (13,1) (11,7) (14,7)
Psychosoziale 58,2 53,7 58,6 64,7

. -0,43 -0,74 -0.40
Einschéatzung (15,1) (12,4) (12,3) (15,1)
Korperlicher 80,3 76,3 79,2 80,4

] -0,01 -0,23 -0,07
Gesundheitszustangl (17,6) (22,0) (17,8) (17,8)
Emotionaler 46,8 53,7 49,1 58,7

) -0,59 -0,25 -0,48
Gesundheitszustangl (16,7) (14,0) (16,9) (20,1)
Soziale Kontakte mi{ 66,3 47,2 66,2 70,6

-0,21 -1,16 -0,22
anderen Kindern | (25,7) (20,2) (18,4) (20,2)
62,0 61,4 60,6 65,5

Schulischer Bereich -0,18 -0,21 -0.25
(17.8) (15,8) (16,7) (19,6)

*Zur Erklarung der einzelnen Lebensbereiche siehwAg E
Berechnung der Effektstarken siehe Kagi®5 ,Statistische Tests und Berechnung der Egfékken*:
ES*  Effektstarken beim Vergleich der Kinaeit Angstzustanden und den Kindern der Kontrolbgrei
ES* Effektstarken beim Vergleich der Kindeit fntwicklungsstérungen und der Kontrollgruppe

ES*** Effektstarken beim Vergleich der Kindeiit Stimmungsschwankungen und der Kontrollgruppe

Zusammenfassend kamen Bastiaansen et al. (200@@muErgebnis, dass die Kinder
mit Angstzustdndenund Verhaltenstérungen einen schlechterenpsychischen
Gesundheitszustand und die Kinder mit EntwicklungsstérungerProbleme beim
Kontakt mit anderen Kindern hatten als die Kinder der gesunden Vergleichsgrupp
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2.5.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im letzten Kapitel wurden die Ergebnisse der wisshbaftlichen Literatur analog zu

den Bereichen des ILK abgebildet. Im Folgendenesotliese in den Kapiteln 2.5.2,

2.5.3 und 2.5.4 dargestellten Ergebnisse zusamrfemsj@verden. Dabei erfolgt zuerst
die Zusammenfassung der Ergebnisse beim VerglesthLdbensqualitat zwischen

psychisch kranken und psychisch gesunden Kindexnd@nach der Vergleich der

Lebensqualitat zwischen external erkrankten unathposgh gesunden Kindern (b) und
der Vergleich der Lebensqualitdt zwischen intearfankten und psychisch gesunden
Kindern (c).

a) Vergleich der Lebensqualitat zwischen psychisclugdsn Kindern und psychisch

erkrankten Kindern

In Tabelle 2.5.16 werden die in der bisherigen &luuag abgefragten Problembereiche
von psychisch kranken Kindern und Jugendliched jaweils korrespondierende ILK-

Items dargestellt.

Tab. 2.5.16: Darstellung der in deshlerigen Forschung abgefragten Problembereiche von
psychisch krankéndern und Jugendlichen und jeweils korresporetide

ILK-Items :
Problembereiche der Kinder Entsprechendes ILK-Item
Emotionaler Bereich Psychische Gesundheit: ,Nervaumie”
Familiarer Bereich LJFamilie”
Sozialer Kontakt zu anderen Kindern ~Andere [Kirjtle
Schulischer Bereich ~Schule”

In Kapitel 2.5.2 wurden die Studien genauer vosgistdie die Lebensqualitat von
psychisch gesunden mit derjenigen von psychischraekken Kindern und
Jugendlichen vergleichen. Die Erklarung der einzelabgefragten Lebensbereiche in
diesen Studien erfolgt im Anhang E. Tabelle 2.51dlt die Ergebnisse der Studien

analog zu den Bereichen des ILK vor.
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Dabei ergaben die vorgestellten Studien, dass pyjctherkrankte Kinder und
Jugendliche mitEinschrankungen ihrer Lebensqualitat allgemein(Bastiaansen et
al.,, 2004a; Sawyer et al.,, 2001 und 2002) und zlisktauch in verschiedenen
Lebensbereichen mit Einschrankungen zu rechnemhabe

Diese Probleme betreffen vor allem demotionalen Bereich (Bastiaansen et al.,
2004a; Sawyer et al., 2001 und 2002), thmiliaren Bereich (Sawyer et al., 2001 und
2002), sowie Probleme isthulischen Bereich(Bastiaansen et al, 2004a). Zusatzlich
sprechen die Ergebnisse von Bastiaansen et al4é2@md Sawyer et al. (2001) dafir,
dal3 auch desozialeKontakt zu anderen Kindern als problematisch anzusehen ist.
AulRerdem missen die Eltern der psychisch erkrankfamer zusatzlich mit
emotionalen Problemen (Sawyer et al., 2002) bzwilicteen Einschrankungen ihres
Tagesablaufes (Sawyer et al., 2001) durch die Bkknag der Kinder rechnen.

b) Vergleich der Lebensqualitat zwischen psychisclugésn Kindern und Kindern

mit extroversiven Stérungen

Die diagnostischen Gruppen ,Aufmerksamkeitsdefynitsom/Hyperkinetisches
Syndrom* (ADS/HKS = ADHD, ICD-10: F90.0) und ,Stdrg des Sozialverhaltens*®
(ICD-10: F91 und F92) werden haufig unter dem Oberiff ,extroversive Stérungen”
zusammengefasst (siehe oben, Kapitel 2.5.3). Diehtigisten Auffalligkeiten bei
extroversiv gestorten Kindern sind ausagierendedisge und aggressive
Verhaltensweisen.

Die in Kapitel 2.5.3 ,Vergleich der LQ zwischen gaden und psychisch erkrankten
Kindern“ vorgestellten Studien ergaben, dafl} naclyabde der Eltern bzw. teilweise
auch der Kinder (Bastiaansen et al., 2004a undl2@dngwilairat et al., 2005; Patrick
et al., 2002), die extroversiv gestorten Kinder uhdjendlichen im Vergleich mit
psychisch gesunden Kindern und Jugendlichen in cliezdenen Bereichen
Einschrankungen der Lebensqualitat hinzunehmennhabes sind diefamiliaren
Aktivitaten und innerfamiliaren Beziehungen (Escobar et al., 2005; Klassen et al.,
2004; Sawyer et al., 2002Probleme beim sozialen Kontakt mit anderen Kindern
(Patrick et al., 2002gmotionaler GesundheitszustandEscobar et al., 2005; Klassen
et al., 2004; Patrick et al. (2002); Bastiaansead.e2004b; Pongwilairat et al., 2005).
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Bastiaansen et al. (2004b), Escobar et al. (200f®) Bongwilairat et al. (2005)
erkannten, dass psychisch erkrankte Kinder zushtrhit Problemen inschulischen
Bereichrechnen missen.

Hinsichtlich korperlicher Auffalligkeiten kamen niastiaansen et al. (2004b) und
teilweise auctEscobar et al. (2005) zu dem Ergebnis, dass diehgsyh erkrankten
Kinder mit extroversiven Stérungen aufgrund der pkdlichen Probleme
Einschrankungen bei schulischen Aktivitaten und Akivitaten mit Freunden
hinnehmen mussen.

Auch hier mussen die Eltern external erkrankterd€mmitemotionalen Problemen
undzeitlichen Einschrankungen ihres Tagesablaufedurch die Krankheit der Kinder

rechnen (Klassen et al., 2004; Escobar et al5200

Tab. 2.5.17: Darstellung der in dishbrigen Forschung abgefragten Problembereiche vo
extroversiv ealkkten Kindern und Jugendlichen und jeweils
korrespondierendK-ltems:

Problembereiche der Kinder

Entsprechendes ILK-Item

Familiarere Bereich

LJFamilie”

Emotionaler Gesundheitszustand/

eigene Personlichkeit

,Nerven/Laune*

Sozialer Kontakt mit anderen Kindern

~Andere [Kinde

Schulischer Bereich *

L.Schule*

* nur bei Bastiaansen et al. (2008mngwilairat et al. (2005), teilweise auch Esca#ial. (2005)

c) Vergleich der Lebensqualitat zwischen psychigebunden Kindern und Kindern

mit introversiven Stérungen

In Kapitel 2.5.4 wurden die Studien vorgestellt,denen introversiv gestorte Kinder
mit psychisch gesunden Kindern verglichen wurdeun. dén introversiv gestorten
Kindern gehdren im Wesentlichen Kinder mit ,Angétsingen“ (ICD-10: F50.0 und
F50.1) und ,Stimmungsschwankungen® (ICD-10: F93)badepressiven Symptomen*
(ICD-10: F3).

In Tabelle 2.5.18 werden die Ergebnisse der Stualisnder Literatur entsprechend den
Bereichen des ILK dargestellt. Den introversiv ardten Kindern machte dabei vor
allem der emotionale Gesundheitszustandzu schaffen (Sawyer et al.,, 2002;

Bastiaansen et al., 2004b), d.h., sie fuhlen sighjektiv in ihrer Emotionalitét
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beeintrachtigt, aul3erdem gab es Einschrankurggim sozialen Kontakt zu anderen
Kindern (Bastiaansen et al., 2004b). Diamiliaren Aktivitditen werden in der
Untersuchung von Sawyer et al. (2002) problematisihgeschatzt, in der
Untersuchung von Bastiaansen et al. (2004b) wurelged Bereich nicht abgefragt, so

dass hier keine Ruckschliisse gezogen werden kénnen.

Tab. 2.5.18: Darstellung der in dishbrigen Forschung abgefragten Problembereiche vo
introversiv psyath krankten Kindern und Jugendlichen und jeweils
korrespondieretidé-ltems:

Problembereiche der Kinder Entsprechendes ILK-Item
Emotionaler Gesundheitszustand .Nerven/Laune”“
Sozialer Kontakt zu anderen Kindern ~LAndere Kinder"
Familiare Aktivitaten JFamilie*
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3. Fragestellung und Hypothesen

Im Kapitel 2 ,Stand der Forschung® wurde dargestelass nur in sehr geringem
Umfang Untersuchungen vorliegen, die die Lebens@ghah einzelnen Bereichen von
psychisch erkrankten Kindern mit psychisch gesun#@mdern vergleichen. Die
Erhebungsinstrumente sind englischsprachig, inu@li&h kommt die niederlandische
Ubersetzung des PedsOL 4.0 und in einer UntersigcHienthailandische Version des
PedsOL 4.0 zur Anwendung. Bis zum jetzigen Zeitpwsstiert noch keine Studie,
die mit einem Uberpruften, deutschsprachigen Instnt erhoben wurde.

Vorhandene Darstellungen kommen zu dem Ergebniss dée Lebensqualitdt von
psychisch erkrankten Kindern insgesamt negativer eingeschatzt wird als die von
gesunden Kindern. Vor allem iemotionalen Bereiclbzw. diesubjektive psychische
Gesundhejtderfamiliaren Bereichderschulische Bereichind derKontakt zu anderen
Kindern weisen bei psychisch erkrankten Kindern auf Eirdickungen der
Lebensqualitat hin.

Wird nun die Gesamtgruppe der psychisch erkrankieder unterteilt in die beiden
Hauptgruppen derextroversiv gestorten Stérungen (= Uberwiegend aggressiv-
ausagierende Syndrome) undtroversiv gestorterKinder (= Gberwiegend angstlich-
depressive Syndromestellt man fest, dass sich bei den extroversivagrkienKindern
genau die gleichen Lebensbereiche als auffalligstdien wie bei den psychisch
erkrankten Kindern insgesamt, bei den introversstgrten Kindern dagegen stellen
sich hauptsachlich die Bereiche der subjektivenclpsghen Gesundheit bzw.
emotionalen Gesundhederfamilidre Bereichund derKontakt zu anderen Kinderals
problematisch dar.

D.h. introversiv und extroversiv gestorte Kindertaracheiden sich dadurch, dass
extroversiv gestorte Kinder besonders Einschrankmngler Lebensqualitéat im
schulischen Bereich aufweisen, wahrend dies bevatsiv gestorten Kindern nicht im
selben Umfang der Fall ist.

Es soll in der hier vorliegenden Arbeit erstmaligt ,einem deutschsprachigen
Erhebungsinstrument (ILK, vgl. Mattejat et al., 899iberprift werden, ob sich die
Ergebnisse der bisherigen wenigen Untersuchungernin dier Literatur zu finden sind,

bestatigen.
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Dabei sind wir der Frage nachgegangen, ob und famiesich die Lebensqualitat von
psychisch kranken Kindern und Jugendlichen zwiscBeaond 18 Jahren von der
Lebensqualitat gesunder Kinder/Jugendlicher unteidet. Diesbeztglich wurde die
folgende Hypothese aufgestellt:

1) Psychisch kranke Kinder zeigen im Vergleich zu gdsm Gleichaltrigen
deutliche Einschrénkungen ihrer Lebensqualitat.sDzeigt sich sowohl im
Gesamtscore wie auch in den 7 Ratings zu den eerzelebensbereichen

(insgesamt 8 teststatistische Uberpriifungen).

Zusatzlich zu dieser allgemeinen Fragestellung naderschieden zwischgsychisch
krankenund psychisch gesunden Kindern sollten die begtef®en Subgruppen von
psychischen Storungen bei Kindern und Jugendlichelie Gruppe deinternalen
Storungen (= Uberwiegend angstlich-depressive Syndrome) drel Gruppe der
externalen Storungefr aggressiv-ausagierende Syndrome) genauer hetamd mit
gesunden Kindern im Hinblick auf ihre Lebensqualitérglichen werden. Fir diese
beiden Subgruppen galten jeweils die gleichen Hygsdn wie fur die Gesamtgruppe
der psychisch erkrankten Kinder.

Im Einzelnen sollten folgende Hypothesen Uberpkigitden:

2) Introversiv gestorte Kinder zeigen im Vergleich gesunden Gleichaltrigen
deutliche Einschrénkungen ihrer Lebensqualitat.sDzeigt sich sowohl im
Gesamtscore wie auch in den 7 Ratings zu den eirzelebensbereichen

(insgesamt 8 teststatistische Uberpriifungen).

3) Extroversiv gestérte Kinder zeigen im Vergleioh gesunden Gleichaltrigen
deutliche Einschréankungen ihrer Lebensqualitat.sDieigt sich sowohl im
Gesamtscore wie auch in den 7 Ratings zu den eirzelebensbereichen

(insgesamt 8 teststatistische Uberpriifungen).
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Interessant erscheint zudem die Frage, in wiewmih snternale und externale
Stérungen innerhalb einer klinischen StichprobéV#tizenterstudie, Mattejat, 1998)
auf die mit dem ILK erhobene Lebensqualitat aussvir Vor allem interessiert, wie
stark die Lebensqualitat in den einzelnen Leberstieen bei internal beziehungsweise
external gestorten Kindern und Jugendlichen im Wérly zu gesunden Kindern und
Jugendlichen eingeschrankt ist. Aus diesem Grunddevu zusétzlich zu den oben
angefihrten Hypothesen spezielle Annahmen fornmulien die unterschiedlich starken
Einschrankungen der Lebensqualitat in den einmelrebensbereichen noch besser

darzustellen:

1. Im schulischen Bereichl(K ,Schule®) haben im Vergleich zu gesunden Kindern
sowohl die internal, als auch die external gestoKender Probleme. Insgesamt
wird erwartet, dass die Probleme bei external gesioKindern deutlicher
ausgepragt sind.

2. Bezuglich der familiaren Umgebunti K ,Familie* ) stellen sich die Probleme wie
in 1. dar.

3. Im Lebensbereich mit FreundelbK ,Andere Kinder“) haben im Vergleich zu den
Gesunden vor allem die internal gestorten PatieRtebleme, in geringerem Malie
auch die external Gestorten.

4. Bei der Beschéftigung mit sich selbstK ,Alleine*) haben im Vergleich zu
gesunden Kindern sowohl die internal gestdrteneR&n als auch die external
Gestorten Probleme. Es werden keine weder Untedehzwischen external und
gesunden als auch internal gestdrten und gesuniteled erwartet.

5. Gesundheitliche ProbleméLK ,Gesundheit) stellen sich im Vergleich zu den
gesunden Kindern ebenfalls eher bei den internaitd®en als bei den external
erkrankten Kindern dar.

6. Die psychische bzw. seelische VerfassuhiK (,Nerven/Laune®) wird bei den
internal gestorten Kindern im Vergleich zu den geln Kindern negativer
dargestellt (von den Eltern), als beim Vergleichh G&sunden mit den external
Erkrankten.

7. Bei der GlobaleinschatzundLK ,Alles zusammenjf werden keine bedeutsamen
Unterschiede zwischen dem Vergleich der Gesundeéndem external und dem

Vergleich der internal gestérten Kinder mit den Geken erwartet.
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4. Methode und Stichprobe

In diesem Kapitel wird das standardisierte Intewidvgl. Kapitel 4.1), die
Datenerhebung (vgl. Kapitel 4.2) und die erfolgtesivertung der Daten (vgl. Kapitel
4.3) beschrieben.

4.1. Das standardisierte Telefoninterview

Der Begriff Standardisierung bedeutet fiir das egende Telefoninterview, dass die
Reihenfolge der Fragen, sowie der Wortlaut der &magind der Zwischentexte
eindeutig vorgegeben ist. Die Fragen sind versiémdheutral und eindeutig formuliert
(vgl. Porst, 2004). Es wurden Standardantwortemfogliche Ruckfragen vorbereitet.
Die Interviewer wurden theoretisch und praktisch dwe Durchfihrung von
standardisierten Interviews eingewiesen (vgl. Rr&f&tiegler, 2002).

4.1.1 Aufbau des standardisierten Telefoninterviews

Unser Telefoninterview erfasst Angaben finf veredbner Bereiche und gliedert sich

folgendermalen:

=

Filterfragen

no

soziodemographische Angaben zum Kind oder Jugdretii

3. Angaben zur Lebenszufriedenheit des Kindes odeenhlighen mit dem ILK
(vgl. Anhang A)

4. Angaben zur Lebenszufriedenheit des erwachseneerviewteilnehmers
(Eltern)

5. soziodemographische Daten zum Interviewteilnehiakei(n)
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Zu 1.: Filterfragen

Das Interview beginnt miFilterfragen um festzustellen, ob die erreichte Person zu
unserer Grundgesamtheit gehdrt und ein vollstasdigeerview tUberhaupt in Frage
kommt. Ist dies nicht der Fall, erfolgt eine Zuandg zu den Ausféllen, die in eine

separate Non-Responder-Statistik einflie3en uncajpitel 5.1.1 beschrieben werden.

Zu 2.: soziodemographische Angaben zum Kind uneéddigchen

Gehort die Person zu Grundgesamtheit der Stichprobe willigt sie in die
Durchfiihrung des Interviews ein, folgen die soziadgraphischen Angaben zum Kind
oder Jugendlichen.

Diese Fragen umfassen die Angaben zZumifeld (HaushaltsgroRe, Anzahl und Alter
eventuell vorhandener Geschwister) und Angaben Zind/Jugendlichen selbst
(Geschlecht, Alter, Ausbildungsstatus/Schulart/Kéasstufe bzw. Beruf). Sie sind
damit sehr gut vergleichbar mit den katamnestisdbaten, die standardmalfig in der
Marburger Kinder- und Jugendpsychiatrie erhoberdeser

Zu 3.: Angaben zur Lebenszufriedenheit des Kindeg&ddlichen mit dem ILK

Im Zentrum unserer Telefonbefragung steht das Waverzur Erfassung der
Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen (vghttgjat et al., 1998 und Kap. 1.2).
Erhebungen mit diesem Inventar liefern die Datendlage flr die vorliegende Arbeit.

Das ILK ist ein standardisiertes Ratinginstrumant Beurteilung der Lebensqualitat in
verschiedenen relevanten Lebensbereichen. Es wuectie ausschliel3lich krankheits-
oder storungsbezogen entwickelt, sondern ist ebbas@sychisch gesunden Kindern
anwendbar. So konnten Vergleichswerte der Normélkewung gewonnen werden,
damit kranke und gesunde Kinder hinsichtlich ihdezbensqualitat miteinander
verglichen werden koénnen (vgl. Kaestner, 2000). chudie Operationalisierung
verschiedener Dimensionen (=Lebensbereiche) wil Idaentar zur Erfassung der
Lebensqualitéat von Kindern und Jugendlichen dempfuth auf Mulidimensionalitat

gerecht (Mattejat et al., 1998). Zudem erlaubt@so$l eine Selbstbeurteilung (durch
das Kind oder den Jugendlichen), als auch eine desrachatzung (durch Eltern,

Erziehungsberechtigte, Therapeuten 0.4.).
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Die Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen wirdlinblick auf 4 Lebensbereiche
(Schule, Familie, soziale Kontakte zu Gleichaltnigbteressen und Freizeitgestaltung)
und 2 gesundheitsbezogene Aspekte (kdrperlichepsydhische Gesundheit) erfragt
und mit Hilfe einer 5-stufigen Likert-Skala (1 =efsr gut”, 2 = ,eher gut®, 3 = ,teils-
teils", 4 = ,eher schlecht* und 5 = ,sehr schleghtfeurteilt. Eine abschliel3ende
Gesamtbeurteilung der Lebensqualitat des Kindes Baegendlichen beendet das ILK
(vgl. Anhang A).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde das ILK @i standardisiertes
Telefoninterview integriert, welches mit den Eltegaftihrt wurde; es wurde also eine
Fremdbeurteilung der Lebensqualitat der Kinder dungendlichen erhoben.

Zusatzlich zu den Items zur Lebensqualitat entloia#t ILK unseres Telefoninterviews
auch Fragen zur Zeitverteilung der Kinder (=Zeitpet). Hier wird erfragt, wie viel
Zeit das Kind an einem normalen Wochentag mit Vyeestenen Aktivitdten verbringt.
Eine genauere Darstellung dieser Fragen zum Zejtdusbwie der Ergebnisse findet
sich in der Ausarbeitung von Jedif3 (2006).

Zu 4.: Angaben zur Lebenszufriedenheit des erwaenskterviewteilnehmers
(Eltern)

Die Lebenszufriedenheit der Eltern wird anhand aoht Items erfragt (Zufriedenheit
mit den Bereichen Lebensstandard, Gesundheit, Bha#?Pschaft, Familienleben,
Unterstitzung durch Freunde, Einkommen, beruflithggkeit sowie eine Gesamtein-
schatzung der gegenwartigen Zufriedenheit mit degenen Leben). Diese Items
wurden nach einer intensiven  Durchsicht  verbraitetesoziologischer
Erhebungsinstrumente ausgewahlt. Die in anderemrsinthungen (u.a. Statistisches
Bundesamt, 2005a) am wichtigsten empfundenen Itgf@milie, Gesundheit,
Partnerschaft, Beruf) wurden in die Liste aufgenanmauf Items, die vornehmlich
sozialpolitische Inhalte erfragen (z.B. UmweltsahuBchutz vor Kriminalitat, soziale
Sicherungssysteme) wurde verzichtet, da davon gasgen wird, dass die
Zufriedenheit mit diesen Bereichen fur die Leberditfit der Kinder weniger relevant
ist.

Die einzelnen Fragen wurden, mit einer Ausnahme d&ortlaut nach aus dem
Wohlfahrtssurvey 1998 (Schdb, 2001) des Wissenssd®ftrums Berlin  fur
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Sozialforschung (=WZB) und des Zentrums fur Umfrag®lethoden und Analysen
(=ZUMA) Ubernommen. Zur besseren Vergleichbarkeitrde auch die Skalierung

beibehalten (0=ganz und gar nicht zufrieden, 10zgend gar zufrieden).

Das Item ,Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiig durch Freunde?* kommt in
soziologischen Untersuchungen Ublicherweise nicldr, vso auch nicht im
Wohlfahrtssurvey 1998. Die Bedeutung des Konzeptssozialen Unterstutzung fur
die Lebenszufriedenheit wird aber zunehmend déugtic so dass diese in
psychologischen Untersuchungen haufig gestelltegd-rausatzlich aufgenommen
wurde. Sie wurde aus dem WHOQOL-BREF tubernommem, ldstrument der World
Health Organization (WHO) zur Erfassung der suljekt Lebensqualitat
(Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000). Die Skaling (im Original flunfstufig)

wurde den anderen Items angepasst.

Insgesamt entstand so ein Interviewinstrument zuebehszufriedenheit von
Erwachsenen, das zahlreiche gute Vergleichsdatentddir die einzelnen Items als

auch fur die Gesamtbewertung aufweist.

Zu 5.: soziodemographische Daten zum Interviewdbiimer (Eltern)

Die soziodemographischen Daten zur befragten Pensdassen die subjektivezale
SchichtzugehorigkeitasAlter, Geschlecht, Staatsangehorigkeit, Familiand{ Beruf,
den hochsten Bildungsabschlus®wie dasNettoeinkommenSie entsprechen somit
weitgehend den vorgeschlagenen 'Demografischend&i@dsi fir Kurzabfragen bei

telefonischen Befragungen (Statistisches Bundesarh®99b).

Neben der telefonischen Befragung wurde im Rahmesn Ebrschungsprojekts eine
zusatzliche schriftliche Befragung entwickelt. Dwer Interview befragte Erwachsene,
sowie das Kind, zu dem die telefonisch erhobeneterbarfragt wurden, werden hier
um weiterfihrende, schriftiche Angaben gebetene Bragen sind dem ILK und

folgenden anderen Instrumenten entnommen:
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1. Fragebogen zur Lebenszufriedenheit (=FLZ, Fahrenbeal. 2000)
2. Munchener Lebensqualitats-Dimensionen Liste (=MLBlejnisch et al. 1991)

3. WHO Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt KEQOL-Bref,
Angermeyer et al., 2000)

Auf diese schriftlich erhobenen Daten wird jedoohder vorliegenden Arbeit nicht

weiter eingegangen, sie wurden nur der Vollstaraidkalber erwahnt.

4.1.2 Gewinnung einer reprasentativen Telefonstaibg

Die Durchfihrung einer reprasentativen telefoniscBevolkerungsumfrage verlangt
die Gewinnung einer reprasentativen TelefonstidgroDie hierfur erforderlichen

Grundbedingungen werden im Folgenden beschriebesbeiDist es neben der
Bestimmung der Zielgruppe bzw. unserer Grundgesaim{ii) und der Festlegung
einer ausreichenden Stichprobengrol3e (2) entsaikidech einer geeigneten Methode
zu bedienen, um mittels Telefoninterviews représerd bundesweite Daten zu
erhalten.

Zunachst musste die Voraussetzung einer ausreichehdn Telefondichte (3) mit

bundesweit flachendeckenden Festnetzanschlisseneklatig werden. Aus

datenschutzrechtlichen Grinden ist es nicht mogkehe Liste aller Haushalte und
Telefonnummern unserer Grundgesamtheit zu erhalten, diese dann selektiv
telefonisch zu erreichen. Auch der Weg Uber einlBauswahl aus dem Telefonbuch
(4) war nicht gangbar. Jedoch stellt das sog. ,&aHBder-Design® (Gabler et al.,
1998) eine Moglichkeit dar, eine reprasentativeteligller potentiellen deutschen
Festnetzanschlisse zu erstellen (5).

Die Punkte (1) bis (5) werden im Folgenden in Beawg die vorliegende Studie

diskutiert.
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Zu 1.: Zielgruppe

Die Zielgruppe unserer Telefonbefragung umfasssdtem, die folgende Kriterien
erfullen:
* sie sind die Eltern eines Kindes bzw. stehen ineraineltern-ahnlichen
Verhaltnis zu einem Kind
» das Kind ist zum Zeitpunkt des Telefoninterviewssoen 6 und 18 Jahre alt
» das Kind lebt zum Zeitpunkt des Telefoninterview# wheser Person im

privaten Haushalt

Zu 2.: Stichprobengrol3e

Unsere Grundgesamtheit ist definiert als alle inutSehland existierenden
Privathaushalte, fur welche die unter 1. angefihri€riterien zutreffen. Zur

Beurteilung einer hinreichend&tichprobengro3éir Bevolkerungsumfragen wird bei
einer Grundgesamtheit von Uber 100.000 Elementemlein Literatur vielfach ein

Erfahrungswert zwischen 1000 und 1200 Teilnehmesthrieben (Hader, 2000, S.10).
Fur unsere Telefonstichprobe wurde daher eine @wotfengréfRe von N=1000
vollstandig gefuhrten Interviews als ausreichenudohtet.

Zu 3.: Telefondichte

Um eine reprasentative Bevolkerungsumfrage mit eHifines Telefoninterviews
durchfuhren zu kénnen, muss gewahrleistet seirs das Anteil an Menschen aus der
Grundgesamtheit, der einen Telefonanschluss hatdandt fur ein Telefoninterview
im privaten Haushalt zur Verfiigung stehen kannteacisend hoch sein muss.

Im Jahr 2000 lag die Dichte der privaten Festnktfdranschliisse in West-
Deutschland bei 96,7 %, in den neuen Bundeslandér@5,4 % geringfiigig niedriger
(Statistisches Bundesamt, 2003a). Es ist auch Keend erkennbar, dass das
Mobiltelefon die Festnetznutzung ersetzt (Hade®(20

Die Festnetztelefondichte in Deutschland ist dermnagsreichend um die Ziehung

einer reprasentativen Stichprobe zu ermdglichen.
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Ein Vorteil der Nutzung von Festnetztelefonen liegben ihrer nach wie vor hheren
Verbreitung gegenuber Mobiltelefonen darin, dassr e Festnetznummer auf3erdem
die regionale Verteilung der Stichprobe und daniiteemdogliche diesbezlgliche

Verzerrung nachvollzogen werden kann.

Zu 4.: Telefonbuch-Eintragsdichte

Ist eine ausreichende Anzahl von Festnetzanschiiga@ntiert, muss geklart werden,
ob bei zufallig gezogenen Telefonnummern eine Delgichprobe als reprasentativ
angesehen werden kann.

Seit 1992 ist es in der BRD nicht mehr gesetzligbrderlich, sich im Telefonbuch mit
einem Festnetzanschluss und der entsprechenden &lugintragen zu lassen. Die
Telefonbuch-Eintragsdichte entwickelt sich deshgdgeniiber der Telefondichte in
entgegengesetzter Richtung (Statistisches Bundeg48Ba): die Zahl der technisch
vorhandenen Festnetzanschliisse lag 1999 bei 448 Mobei dem nur 36,0 Mio.
eingetragene Rufnummern gegenuber stehen. Unteeidgetragenen Nummern sind
29,3 Mio. privat Haushalte. Fir ca. 25% der Rufniemmliegen also keine Eintrage
vor. Die Telefonbuch-Eintragdichte liegt dementspend bei annahernd 75%. In den
alten Bundeslandern liegt sie etwas hoher als mr#gien Bundeslandern, wobei auch
hinsichtlich der Verteilung Grof3stadt - landlichel&te ein deutlicher Unterschied
vorliegt (Gabler & Hader, 2002).

Eine Liste mit zufallig ausgewahlten im Telefonbwhgetragenen Nummern ist daher
fur reprasentative Telefonumfragen rickinnvoll, da sie nicht als reprasentative
bundesweite Grundgesamtheit angesehen werden kahrzuséatzlich regionale und

soziale Verzerrungen wahrscheinlich sind.

Zu 5.: Methode nach dem ,Gabler-Hader-Design*

Aufgrund dieser Problematik hinsichtlich Punkt 4ipt es keine Telefonliste einer

bundesweiten Grundgesamtheit, aus der eine repadisenStichprobe hatte gezogen

werden kénnen. Ebenso ist es aus datenschutzob@htliGrinden nicht mdglich ist,

eine solche Liste zu erhalten. Daher hat das Zenfiir Umfragen, Methoden und

Analysen in Mannheim (=ZUMA) eine Methode (=,Gabléfder-Design®“, Gabler et

al., 1998) entwickelt, um aus der Grundgesamthieit potentiellen Telefonanschliisse
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im deutschen Festnetzes zuféllig eine Telefonlwte generieren. Diese Methode
bertcksichtigt, dass eingetragene und nicht-eiagetre Telefonnummern jeweils die
gleiche Wahrscheinlichkeit haben gezogen zu werden.

Nach dieser Methode generierte das ZUMA fir uns @f02.2003 eine solche
Telefonliste mit 25000 Telefonnummern. Diese Zahlrde vorab ermittelt und
berticksichtigt, dass unter den generierten Numnion-Responder jeglicher Art
enthalten sein wirden (vgl. Kapitel 5.1.1).

4.1.3 Pretest-Phase

Nach der Entwicklung des standardisierten Telefiemsews (vgl. Kapitel 4.1.1) und
der Gewinnung einer reprasentativen Telefonstidmpregl. Kapitel 4.1.2) wurde das
Telefoninterview, sowie die gesamte Vorgehenswigisgner Pretest — Phase getestet.
Dies diente der Uberprifung der Praktikabilitit udér Durchfiihrbarkeit des
Interviews. AuBerdem sollte mit den Pretests eirgerprifung der entwickelten
Methodik auch in Hinblick auf die Datenauswertungfolgen. Die geplante
StichprobengroRe fur das Telefoninterview und diekRaufquote fur die schriftlichen
Fragebdgen konnten ebenfalls getestet werden.

Die Pretest - Phase fand in einem sechswochigenadei statt. Grundlage unserer
Interviews war eine zweite, von der ZUMA generiefielefonliste mit 12000
Nummern. Die hieraus kalkulierte Non-ResponderiSitkt auf die hier nicht weiter
eingegangen wird, konnte realistische Bedingungemsidhtlich der erwarteten
Teilnehmerquote und Ausschdpfung aufzeigen. Zushtalurden in dieser Phase erste
Erfahrungen im Umgang mit dem Telefoninterview geseelt, einzelne Teile ergéanzt
bzw. verbessert. Diese Erganzung betraf vor allem Einleitungstext des Interviews,
eine Verbesserung erfolgte hinsichtlich des Dateragements der Non-Responder.
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4.2 Praktische Datenerhebung

Nach abgeschlossener Pretest—Phase (vgl. Kapit@) «onnte ab dem 14.03.2003 mit
der Datenerhebung unserer Telefonbefragung begomerten.

Die Datenerhebung erstreckte sich vom 14.03.2083zbm 11.12.2003 uber einen
Zeitraum von knapp neun Monaten. Telefoniert wurdmtags bis freitags zwischen 9
und 21 Uhr. Auch samstags wurden, nach vorheriggeibarung, Interviews gefuhrt.
An Sonn- und Feiertagen, sowie aul3erhalb der velggmen Anrufzeiten wurde nicht
telefoniert.

Datengrundlage der Erhebung bildete die in Kap#el.2 ,Gewinnung einer
reprasentativen Telefonstichprobe* beschriebenefdeliste des ZUMA mit 25.000
Nummern. Diese Nummern wurden systematisch duedfotgkert, bis ein Datensatz mit

1.000 geflihrten Interviews erreicht wurde.

Wurde eine Nummer erstmalig angewahlt ergabendgsehMoglichkeiten:

1) Die entsprechende Person gehorte zu unserer Grsentgeeit. Ein

Telefoninterview konnte gefuhrt werden.

2) Ein Ausfall musste verzeichnet werden, da die Rersicht Teil der

Grundgesamtheit war.

3) Es konnte Kkein Ansprechpartner erreicht werden. . Z&tonte das
Besetztzeichen, niemand oder ein Anrufbeantworéantwortete das Telefon
oder die Zielperson wurde zwar erreicht, hatte &leare Zeit. In diesen Fallen

wurde die entsprechende Telefonnummer vermerkeuaneut antelefoniert.

Zu 1.: Konnte ein Interview gefuhrt werden, so wurden datworten des

Interviewteilnehmers auf den Fragebdgen dokumentied nach laufender Nummer
sortiert abgeheftet. Die Daten wurden in eine eptdpend angelegte Datei eines
elektronischen Datenverarbeitungsprogramms (SPSSiove 11.5) eingegeben. Bei
Einverstandnis des Interviewteilnehmers zur Teinakan der schriftichen Befragung
wurde am Ende des Interviews die Anschrift notierd die Fragebdgen wurden fir den

Versand vorbereitet.
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Zu 2.:Ausfélle jeder Art wurden notiert und fur die Edfing einer Non — Responder —
Statistik ebenfalls in die SPSS-Datei eingegebeaabebbeschrankten wir uns auf die
Dokumentation der ersten 10000 laufenden Nummane &etaillierte Darstellung der
verschiedenen Ausfalle findet sich in Kapitel 5.1,Mon-Responder Statistik und

Verzerrungen®.

Zu 3.: Die restlichen nicht erreichten Nummern wurdensamtt dem Grund fur das
Nichterreichen (Zielperson nicht da/hatte keine t,Zéinrufoeantworter, Nummer
besetzt etc.) als ,Nummer in Arbeit“ notiert und eimem anderen Zeitpunkt erneut
angerufen. Insgesamt wurden solche Nummern finfmalje unterschiedlichen
Wochentagen und Tageszeiten angerufen, ehe siguafall gewertet wurden. Wenn
bekannt war, dass ein Haushalt zur Zielgruppe gehda z.B. bei einem Anrufversuch
die Kinder erreicht wurden oder Eltern Interessedan Interviewteilnahme bekundet
hatten, wurden die entsprechenden Telefonnummeralbzehn mal antelefoniert, ehe

sie als Ausfall notiert wurden.

Die eigentliche Durchfihrung eines Telefoninterdemahm ca. 10 Minuten in
Anspruch, der Gesamtzeitaufwand fir Durchfihrung wrmitere Bearbeitung betrug
dagegen etwa eine Stunde. Hierin enthalten sind Alibeitsschritte, die zur
vollstandigen Bearbeitung eines Falls notwendigewavon der Anwahl der Nummer,
dem Fuhren des eigentlichen Telefoninterviews (ies etwaige Vorbereiten und
Versenden der schriftlichen Fragebégen bis zur &egler Daten gefuhrter und nicht-
gefuhrter Interviews in die SPSS — Datenbank. Datazifwand fur die Eingabe der
Fragebogendaten ist in dieser Kalkulation nichthaitén, da diese Tatigkeit in der

Arbeitsgruppe gesondert durchgefuhrt wurde.
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4.3 Datenauswertung

4.3.1 Bildung des Rohdatensatzes

Die ermittelten Daten der repréasentativen Telefohptobe (=Telefonbefragung)
wurden nach der Eingabe auf ihre Plausibilitat kahért und versaubert.

Die Zahl der aus der Stichprobe ausgeschlossenenviews belauft sich auf 10.
Hierbei wurden die Interviews von den Befragten alslang oder die Fragen als zu
intim erachtet, was in 7 Fallen zum vorzeitigen Al fihrte. 3 Interviews mussten
als ungiltig gewertet werden, da sie nicht mit eingérziehungsberechtigten gefiihrt
wurden, sondern mit einem alteren Geschwisterteil.

Damit ergab sich einRohdatensatzvon 1008 vollstandigen und auswertbaren
Interviews.

Zur besseren Darstellung der problematischen Ldeeesxhe wurden Lebensqualitats-
Scores gebildet und die Angaben zur ZeitverteilimglLK normiert (vgl. Kapitel
4.3.2).

Anschliel3end wurden die Daten der Telefonstichpmoiieden Daten einer klinischen
Stichprobe verknipft. Um Verzerrungen auszuschhie®arden die Stichproben per
Matching-Verfahren hinsichtlich der Variablen SahulAlter und Geschlecht
parallelisiert (vgl. Kapitel 4.3.3), woraus die@@nannte Paarlingsstichprobe entstand.
Innerhalb dieser Paarlingsstichprobe wurde zuderh rexternalen und internalen
psychiatrischen Stérungen unterscheiden (vgl. kagiB.4).

Erst jetzt wurde die so entstandene Stichprobe rahisdatistischer Tests und der
Berechnung von Effektstarken auf Unterschiede Zweisalen Untergruppen untersucht
(vgl. Kapitel 4.3.5).

4.3.2 Dichotomisierung, Score-Bildung und Normieyuaier Zeiten
a) Dichotomisierung der ILK-Items (=Problemwahrneimy)
Die Werte der ILK-ltems konnen neben der Angabe vihittelwerten der

Anschaulichkeit halber noch in anderer Weise, nédmdurch eine Dichotomisierung

der Rohwerte dargestellt werden. Durch diese Dahdtierung wird in leicht
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verstandlicher Form der Prozentsatz von Kindern gekstellt, bei dem im

entsprechenden Bereich Probleme vorliegen.

Bei dieser Dichotomisierung werden nun die ursplithgn Werte 1=,sehr gut* bis 5
=,sehr schlecht” in zwei Gruppen eingeteilt: die sprdgungen 1=,sehr gut‘ und
2=,eher gut“ werden der Kategorie ,kein Problemhamden” und die Auspragungen
3=, teils-teils®, 4=,eher schlecht® und 5=,sehr sebht* der Kategorie ,Problem

vorhanden® zugeordnet (vgl. Tabelle 4.3.1).

Tab.: 4.3.1 Dichotomisierung des ILK

sehr gut (1) eher gut (2) teils-teils (3) | eher schlecht (4)| sehr schlecht (5

Kein Problem Problem vorhanden (=Problemwahrnehmung)

b) Der Lebensqualitats-Score24

Der Lebensqualitats-Score24 ist ein Mal3, welchasREing aller ILK-ltems (ILK 1

bis ILK 6) einschliel3t. Dies geschieht in allenl&d) in denen bei mindestens 4 ILK-
Items Angaben gemacht wurden. Fehlende Werte (Mjssimaximal 2) werden dabei
durch den Durchschnittswert des fehlenden ItemstargMissingkorrektur). Danach
erfolgte eine Aufsummierung der Rohwerte aller &-ltems. Der so erhaltene Wert
(Minimum 6=optimales Ergebnis, Maximum 30=schlestes Ergebnis) wird

anschlieBend umgepolt und gerundet und ergibt demindeten Lebensqualitats-
Score24 (im Folgenden ,Lebensqualitats-Score24“aget) mit einem optimalen

Ergebnis von 24 und einem schlechtest mdglicheeling von 0.

¢) Normierung der Zeiten

Auch bei den Zeitangaben wurde eine Missingkormetitwchgefiihrt und alle Angaben
auf einen 24-Stunden-Tag normiert. Zur weiterenrBeitung dieser Angaben sei auf
die Arbeit von Jedif3 (2006) verwiesen.
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4.3.3 Klinische Vergleichsdaten und Bildung einaaiingsstichprobe durch
ein Matchingverfahren

a) Klinische Vergleichsdaten

Ziel der Datenauswertung ist der Vergleich der Inslg@alitdt gesunder und psychisch
kranker Kinder, operationalisiert als Vergleich d&aten der reprasentativen
Telefonstichprobe (=Telefonbefragung) mit den Aregakeiner klinischen Stichprobe
(=Multizenterstudie, Mattejat et al., 1998).

Die klinischen Vergleichsdaten, ebenfalls Elterreben, u.a. zur Lebensqualitat
psychisch kranker Kinder und Jugendlicher, stammes der vom 19.03.1998 bis
21.01.1999 durchgefiihrten Multizenter-Studie demder- und Jugendpsychiatrie
Marburg (Mattejat et al., 1998, 2003a und 2003I9520Es wurden hierbei Daten einer
,stationaren Stichprobe” aus sieben Kliniken undebeaeiner ,ambulanten Stichprobe*
aus sieben ambulanten Einrichtungen, Polikliniked Braxen zusammengetragen.
Dazu wurde den beteiligten Kindern, Eltern und @apeuten der insgesamt 14
beteiligten Institutionen ein ILK-Bogen zur Beantiuong vorgelegt.

Insgesamt konnten so 198 ILK—-Datensatze aus ddrmrsieen Bereich und weiter 501
Datensatze aus dem ambulanten Bereich gewonnenemverDies ergibt eine
GesamtstichprobengrofRe von N=699 mit Kinder- une¥/dcherapeutenangaben, nur in
604 Fallen lagen Eltern-ILK-B6gen vor. Hierbei hahldes sich in 529 Fallen um
Angaben von Muttern, in 75 Fallen gaben Vater @aetere Bezugspersonen Auskunft.
Nach Reduktion der Féalle durch den Ausschluss vetemsatzen mit mehr als 2
Missings, fehlenden Angaben zu Alter, Geschlechterodschulform, sowie
Kindern/Jugendlichen die keine Regelschule besuchagt.  Abbildung 4.3.1),
verblieben fur die Vergleiche letztlich 462 volisthge Eltern-ILKs. Eine deskriptive
Stichprobenbeschreibung dieser 462 Falle erfolgtapitel 5.2.

Das Vorgehen bei der Auswertung der Kinder- undertatings der klinischen
Stichprobe ist den entsprechenden Verdéffentlichangg Multizenterstudie (Mattejat
et al., 2003a, 2003b und 2005) zu entnehmen.
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b) Matching der Daten

Um einen kontrollierten Vergleich der Telefondatemit den Daten der
Multizenterstudie zu ermdglichen, wurden die Fatlach Alter, Geschlecht und
Schultyp des Kindes kontrolliert. Dazu wurden Pagebildet, die hinsichtlich der
genannten Variablen Ubereinstimmten (=Matchingd), @s wurde beispielsweise ein
psychisch kranker 12jahriger mannlicher Hauptsahéles der Mulitzenterstudie mit
einem psychisch gesunden 12jahrigen mannlichen tdelujler aus der Telefonstudie
verglichen. Unterschiede zwischen den Gruppen masgdh daher tatséchlich auf die
Gruppierungsvariable gesund/krank zuriickfihrerkdes also ausgeschlossen werden,
dass sie auf ungleiche Verteilungen des Alterscfdeshts oder der Schulform zurtick-
zufuhren sind.

Die so entstandene Paarlingsstichprobe umfassesasgt 353 vergleichbare Félle.
Diese verteilten sich auf 268 Falle aus dem ambetaBereich und auf 85 Falle aus
dem station&ren Bereich.

Nachfolgende Abbildung stellt die Ausfélle der Teldefragung und der Multizenter-
studie gegenuber, um daraus die Fallzahl der 358I&ehsfalle fir die Paarlingsstich-

probe zu erhalten.
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Abb. 4.3.1: Ausschlussdiagramm der

Telefondaten und der Multized&gen
Herstellung einer Paarlings-
stichprobe mit N=353 Vergleidilkdn

Mulitzenter-Studie

N=699
Kinder- und/oder Eltern
und/oder Ausschluss
Therapeutenangaben N=95
> keine Eltern-
v ILKS
N=604
Eltern - ILKs Ausschluss
N=142
-mehr als 2
.| ILK-Missings
”| - keine Alters-

A

Telefonstichprobe

Aus-
schluss
N=191

N=1008

Klinische Stichprobe
N=462

keine
Regel-
schiler

v

angaben zum
Kind

- keine Ge-
schlechts-
angaben zum
Kind

v

A 4

Ausschluss
N=80

keine Regel-
schule

Regelschiler

Regelschiler

mogliche Vergleiche:

mit

nicht naher betrachtet)

Paarlingsstichprobe
N=353
fur ILK — Ratings (Regelschiiler):

nach Alter, Geschlecht und Schulform parallelisiert

1. psychisch gesunde vs. psychisch kranke Kinder
2. Darstellung des Therapiemodus: Vergleich gesundwadf

- 268 ambulant bzw. 85 stationar behandelten Kin¢gier

3. Darstellung der Stérungsart: Vergleich gesundedgimmit
- 108 Kindern mit internaler Stdrung (vgl. KapiteB4)
- 113 Kindern mit externaler Stérung (vgl. KapiteB.4)
- Rest: andere Stérungen (hier nicht ndher betrgchtet
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4.3.4 Bildung von Untergruppen innerhalb der Pagdstichprobe: Internal bzw.

external gestorte Kinder vs. gesunde Kinder

Zusatzlich zu den Unterschieden zwischen allentpsgh kranken und allen psychisch
gesunden Kindern und Jugendlichen sollten die beigeof3en Subgruppen von
psychischen Storungen bei Kindern und Jugendlichelie Gruppe deinternalen
Storungen (= Uberwiegend &angstlich-depressive ®yné€)y und die Gruppe der
externalen Stérungen (= aggressiv-ausagierende Syndromelgebatrachtet werden
(vgl. Kapitel 2.5.3 und 2.5.4). Es folgt eine tdhesche Aufstellung der in der
klinischen Stichprobe unter internalen bzw. extEmeStorungen zusammengefassten
Krankheitsbilder (vgl. Tabellen 4.3.1 und 4.3.2h& auch Anhang C).

Tab. 4.3.1: Internale Tab.4.3.2 Ex@m
Krankheitsbilder: Krankheitsbilder:
Krankheitsbild | Haufig- Krankheitsbild | Haufig-
(ICD 10- keit Prozent (ICD 10- keit Prozent
Klassen) N= Klassen) N=
Affektive HKS (F90.0) 61 54,0
.. 12 11,1
Stérungen (F3) Stérung des
Neurotische Sozialverhaltens 52 46,0
Stdrungen 14 13,0 (F91 und F92)
(F4 Oh”e(F43) Gesamt 113 100,0
Anorexien (F50.0
und F50.1) 13 12,0
Emotionalstérung
(F93) 69 63,9
Gesamt 108 100,0

Mit Hilfe der oben beschriebenen Parallelisierunlylétching) kénnen die Kinder mit
externalen/extraversiven bzw. Kinder mit internél@noversiven Stérungen aus der
klinischen Stichprobe (=Multizenterstudie) direkit rden gesunden Kindern aus der
reprasentativen Telefonstichproben (=Telefonbeingywerglichen werden. Es wird
immer ein Paar verglichen (internale Storung vsugde oder externale Stérung vs.
gesunde), dass jeweils gleich alt, vom gleichencliesht ist und dieselbe Schulform

besucht.
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4.3.5 Statistische Tests und Berechnung der Ettikisn

a) Signifikanztest nach Wilcoxon

Bei der reprasentativen Telefonstichprobe und teiskhen Stichprobe handelt es sich
zwar um zwei von einandeunabhangige Untersuchungen, aber aufgrund der
vorgenommen Parallelisierung (=Matching, Kapite3.2. ,Dichotomisierung, Score-
Bildung und Normierung der Zeiten“) sind beide Bgimben statistisch gesehen
voneinander abhangig Daher wurde als Signifikanztest der nichtparaisete

Vergleich zweier abhéangiger Gruppen (=Wilcoxon-J&strangezogen.

b) Korrektur des Signifikanzniveaus nach Bonferroni

Wir legen ein Signifikanzniveau von 0,05 fest. UmeeKumulierung deo-Fehler und
damit eine de facto Verminderung des Signifikaneaivs zu vermeiden, wurden
folgende Uberlegungen angestellt: Um die aufgestelypothese zu priifen, dass
psychisch erkrankte Kinder im Vergleich zu gesunkerdern mehr Einschradnkungen
ihrer Lebensqualitat in verschiedenen Lebensbesaidufweisen, wurden die beiden
Gruppen (gesund und krank) mit Hilfe des Wilcoxaesis in Bezug auf 15 Variablen
(Rohwerte der ILK-ltems 1 bis 7, dichotomisierte Née(Problemwahrnehmung) der
Items 1 bis 7, Lebensqualitats-Score24) auf Unkeesle Uberprift. Diese 15 Variablen
wurden bei 3 verschiedenen Vergleichen herangezogen

1. Vergleich gesunder Kinder mit der Patientenstichpro (reprasentative
Bevolkerungsstichprobe vs. Gesamtgruppe der Multezstudie)

2. Vergleich gesunder Kinder mit internal erkranktemati€hten (reprasentative
Bevolkerungsstichprobe vs. internale Gruppe dettikiterstudie)

3. Vergleich gesunder Kinder mit external erkrankteatidhten (reprasentative
Bevolkerungsstichprobe vs. externale Gruppe detikéudterstudie)

Dies ergibt bei 15 Variablen insgesamt also 453T€ Variablen x 3 Vergleiche = 45
Tests). Jeder einzelne dieser Tests hat eine Isitatrscheinlichkeit von 5%. Um eine
a-Inflation zu vermeiden, wurde das Signifikanzniweech der Regel von Bonferroni
korrigiert (0,05 / 45 = 0,001). Es wird festgeledgss ein p-Wert vog 0,001 als

statistisch signifikant betrachtet wird.
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c) Berechnung der Effektstarken

Das wichtigste MalRR zur Bestimmung der praktischeeddBitsamkeit eines
experimentellen Effektes ist die Berechnung Béektstarke Diese berechneten wir
trotz korrekt durchgefihrter Testung der statisigsc Signifikanz zur Klarung der
praktischen Bedeutsamkeit unserer Ergebnisse. Somnitl der Nachteil des
statistischen Testens - die Abhangigkeit der Sipmizmafle von der Fallzahl -
umgangen, da die Effektgréf3e von der Stichprobdggrinabhangig ist (Lind, 2005).
Mit am haufigsten wird als Effektstarke Glass'd Walass et al. (zitiert nach Rosenthal,
1991)verwendet, das nach folgender Formel berechnet wird

MEG _MCG
Se

ES=

ES = Effektstarke oder Glass” d
S = Standardabweichung
CG = control group bzw. Kontrollgruppe (=Telefordtprobe)
EG = experimental group bzw. Behandlungsgruppe (Kizienterstudie)
M = mean bzw. Mittelwert

Fur die Interpretation von Effektstarken gibt esnkefestgeschriebenen Kriterien und
die Bewertung ist pauschal nicht bestimmbar. Effighkiken sind vielmehr im
Zusammenhang der jeweiligen Fragestellung zu sébemoch werden von Cohen fur
Therapiestudien kleine, mittlere und grol3e Effelteerschieden (vgl. Tabelle 4.3.3),
wobei diese Einteilung auflerst zurtickhaltend urdiglieh orientierend getroffen
wurde (Cohen, 1988).
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In Anlehnung daran unterscheiden wir keine Effekei Werten <0,05), kleine
beziehungsweise geringe Effekte (bei Werten zwiscBed5 und 0,34), mittlere
beziehungsweise malige Effekte (bei Werten zwisdb@® und 0,64) und grol3e

Amlehnung an Cohen (1988):

Tab. 4.3.3: Bewertury Bffektstérken und Sprachregelung

Bewertung
zitiert nach Cohen

Unsere Sprachregelung in
Anlehnung an Cohen

(1988)
grof3 0,8 >0,65 grol3/bedeutsan
mittel 0,5 0,35-0,64 mittel/mafRig
klein 0,2 0,05-0,34 klein/gering
- - <0,05 kein Effekt

beziehungsweise bedeutsame Effekte (bei Wertereg®B5).
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5. Stichprobenbeschreibung

In diesem Abschnitt erfolgt die Beschreibung dgrréisentativen Telefonstichprobe
(vgl. Kapitel 5.1), der Kklinischen Stichprobe (vglKapitel 5.2) und der
Paarlingsstichprobe (vgl. Kapitel 5.3).

5.1 Beschreibung der repréasentativen Telefonstichpbe

Bevor die Telefonstichprobe hinsichtlich der denapdrischen Merkmale beschrieben
wird, erfolgt zunachst eine Analyse der Datenalesfalm eventuellen Verzerrungen

auf die Spur zu kommen.

5.1.1 Analyse der Datenausfélle (Non-Respondeis8igt

Um die Reprasentativitat einer Stichprobe zu gele##ten, missen die Datenausfalle
(= sog. ,Non-Responder®) kontrolliert werden, so sslakeine systematischen
Verzerrungen auftreten. Zur Beurteilung eventuelleverzerrungen  der
Telefonstichprobe durch diese Ausfalle wurde ddshéilr die ersten 10.000
angewahlten Telefonnummern eine ausfuhrliche ,Nasgender—Statistik* erstellt.
Wahrend diese in allen Einzelheiten in der Ausaupgi von Jedi3 (2006) dargestellt
ist, soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit nuregknirze Zusammenfassung erfolgen.

War es bei der Anwahl einer Telefonnummer der ZUMste (vgl. Kapitel 4.1.2
,Gewinnung einer reprasentativen Stichprobe) nictiiglich ein Telefoninterview zu
fuhren, so wurde dieser Ausfall, je hach Poteraial Stichprobenverzerrung, einer der

folgenden Kategorien zugeordnet:

1. FAX, Modem, keine Kinder zwischen 6 und 18 Jahrstiichprobenneutrale
Ausfalle

2. Nummer ohne jedwede Information, z.B. immer begsetiet erreichtpotentiell
nicht-stichprobenneutral@usfalle

3. Zielperson verweigert Intervievaefinitiv nicht-stichprobenneutrakusfalle
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Nach realistischer Abschatzung und Kalkulation drchprobenausfalle, konnte
gezeigt werden, dass unsere Non-Responder-Statistid entsprechend die
systematische Verzerrung weitgehend der ZUMA-Alstaistik eines bundesweiten
Stichprobenexperimentes vom April 1999 (vgl. HAdZ00) entspricht. Bei diesem
Experiment wurden, wie in unserer Telefonstudief Hilfe des ,Gabler-Hader-
Designs® (Gabler et al.,, 1998) generierte Telefonmern angewahlt (vgl. Kapitel
4.1.2 ,Gewinnung einer reprasentativen Stichprobef)d die Ausfélle analysiert.
Aufgrund der annihernden Ubereinstimmung unseresfi#le mit dieser ZUMA-

Ausfallstatistik, kdnnen wir davon ausgehen, ei@grasentative Stichprobe erreicht

zu haben. Die Ausschopfungsrate liegt bei 60%.

5.1.2 Demographische Merkmale der reprasentatiedefdnstichprobe

a) soziodemographische Daten der Eltern

Insgesamt nahmen 1008 Personen an der Telefonbefdgil, das Durchschnittsalter
dieser Interviewpartner lag bei 41,3 Jahren (Statadaveichung, SD=6,83), wobei die
Teilnehmerinnen im Schnitt 40,7 (SD= 6,80), die nigmen Teilnehmer 43,1 Jahre
(SD=6,63) alt waren. Abbildung 5.1.1 zeigt, dass Aleteil der Teilnehmerinnen mit

74,8% (N=754) etwa dreimal so hoch war wie der Ant&nnlicher Teilnehmer mit

25,2% (N=254).

25.2%
mannlich
M=254

Abb. 5.1.1: Geschlechterverteilung der
Teilnehmer am Telefonimtew

941 (93,4%) Teilnehmer gaben eine deutsche Stapgbitgkeit, 55 (5,4%) eine
Staatsbirgerschaft aus dem europdischen und 1%)Bds dem nicht-europdischen
Ausland an. In 863 Fallen (85,6%) wurde mit Teilmein in Westdeutschland, 124mal
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(12,3%) mit Teilnehmern aus den neuen Bundeslandewh 21mal (2,1%) mit
Berlinern (West- bzw. Ost-) telefoniert.

Der Grol3teil unserer Interviewteilnehmer war verdeit und lebte mit dem Ehepartner
zusammen (81,0%, N=816).

b) Soziodemographische Daten der Kinder und Jugdrat

Insgesamt wurden die Daten von 485 (48,7%) Madahesh 523 (51,3%) Jungen
erhoben. Das durchschnittliche Alter aller befragkgnder und Jugendlichen betrug
11,74 Jahre (SD=3,60), das der Madchen 11,79 J&8bre3,56), das der Jungen 11,70
Jahre (SD=3,64). 817 (80,1%) Kinder sind schulpflx und besuchen eine
Regelschule. Sie verteilen sich auf die in Tab®llel dargestellten Schulformen.

Tab. 5.1.1 Verteilung der schulpflichtigen Kinderf die Regelschulen:

Schultyp N Prozent aller befragter
Kinder/Jugendlicher
Grundschule 312 34,3%
Hauptschule 76 8,4 %
Realschule 162 17,8 %
Gymnasium 267 29,4 %
Gesamt 817 80,1 %

92 (10,1%) Kinder besuchten Schulen, die der KategpSonstige Schule* zu
zuordnen sind. Die genaue Verteilung auf die eptdmnden Schulformen ist in
Tabelle 5.1.2 dargestellt.

Tab. 5.1.2: Verteilung der verschiedenen Schulaerimalb der
~Sonstigen Schulen”

Bezeichnung der Schule N Prozent
schulformunabhéngige 0
Orientierungsstufe/Foérderstufe 11 12,0%
Differenzierung schulbedingt nicht o
moglich, z. B. Waldorfschule 44 47.8%
Schule fir
Lernhilfe/Lernbehinderte/Forderschule 1 0,1%
Schule fur prakt_lsch Bildbare/geistig 6 6.5%
Behinderte
Andere Sonderschulen 3 0,3%
Sonstige Schule 27 29,3%
Gesamt 92 100%
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Da die ,sonstigen Schulen“ sich in sehr untersdiied und damit schlecht zu
vergleichende Schultypen aufteilen, wird in weiter&egenuberstellungen und
Vergleichen auf die Darstellung der ErgebnisseStdrtilerinnen und Schuler sonstiger

Schulen verzichtet, nur die Ergebnisse von Regélsomwerden aufgenommen.

Annahernd 10% der Kinder und Jugendlichen geheht mehr oder noch nicht zur
Schule: 46 (4,6%) sind erwerbstatig, 52 (5,1%) l€mbdesuchten einen Kindergarten
bzw. eine Vorklasse und ein Teilnehmer verweigeigeAngabe (0,1%).

Fur eine detallliertere Darstellung der Sozioderapgre der Stichprobe sei auf Jedil3
(2006) verwiesen, genaue Angaben zu den einzelnérBéreichen finden sich im
Anhang B.

5.1.3. Reprasentativitat der Stichprobe und Veclenit der Allgemeinbevdlkerung

In unserer Telefonbefragung wurden bundesweite riidteaben mit dem ILK
gesammelt, mit dem Ziel, fur das ILK Vergleichsveedus der Normalbevolkerung zu
gewinnen. Fur eine solche Normierung ist die Reptdivitdt unserer Stichprobe
unerlasslich. Wir Uberprifen sie mit Hilfe der imel@&foninterview erhobenen
soziodemographischen Daten (vgl. Kapitel 5.1.2 ,Dgraphische Merkmale der
reprasentativen Telefonstichprobe®). Sie werden mden Ergebnissen der
Bundesstatistikverglichen. Eine ausfiihrliche Darstellung diesesgieiches findet sich
in der Arbeit von Jedif3 (2006). Hier soll nur elngze Zusammenfassung erfolgen.
Ubereinstimmungen und Abweichungen der beiden @tiatren wurden durch die
Bildung von 95%-Konfidenzintervallen beurteilt. DBab beschreibt das
Konfidenzintervall einen auf dem Stichprobenmittettsbasierenden Wertebereich, der
den Mittelwert der Grundgesamtheit mit einer voesgnen Wahrscheinlichkeit von
95% beinhaltet. Beim Vergleich mit den Daten aus Aligemeinbevoélkerung wurde
nun geprift, ob die Ergebnisse der Bundesstaiistikiserem fur die Telefonstichprobe

errechneten 95%-Konfidenzintervall liegen. Liegtr d&/ert der Bundesstatistik

! folgende Erhebungen dienten uns als bundesstatistigergleichsdaten:

1. Bundesministerium fir Bildung und Forschung (2004)
2. Statistisches Bundesamt (2003a und b)

3. Statistisches Bundesamt ( 2005a und b)

4, Engstler & Menning (2003)
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aul3erhalb des Konfidenzintervalls, muss davon @asyen dass die Stichprobe
bezogen auf dieses Merkmal nicht reprasentativ ist.

Da unsere Telefoninterviews in 75,3% der Falle ritauen aus den alten
Bundeslandern gefuhrt wurden, wurden aus der Batatestik auch nur die Angaben
von/zuFrauenaus deralten Bundeslandernum Vergleich verwendet. Dadurch sollten
regionale und geschlechtsbedingte Verzerrungereaubtpssen werden.

Als Schwierigkeit stellte sich aul3erdem heraus, sddsi den angefihrten
bundesstatistischen Vergleichserhebungen auch rkisgeHaushalte befragt wurden,
beziehungsweise Haushalte, deren Kinder nicht heis® und 18 Jahren alt waren.
Aufgrund dessen musste beim Vergleich mit unseremun@esamtheit mit

Verzerrungen gerechnet werden.

Zusammenfassend kann nach der Uberprifung der demimgrafischen Daten von
einer hinreichenden Ubereinstimmung zwischen delef@astischprobe und der
Bundesstatistik gesprochen werden.

Bei den Angaben zu den Kindern und Jugendlichedh Binsichtlich Geschlecht, Alter
und Schulform keinerlei Verzerrungen zu vermerka&herdings konnten in unserer
Telefonstichprobe Verzerrungen hin zaélteren Teilnehmern mit hdherem
Bildungsniveawndhdherer subjektiver Schichtzugehoériglkggfunden werden. Zudem
sind Einkinder-Haushalte tUberdurchschnittlich hoch vertreten. Die Ubrigen
Abweichungen sind vernachlassigbar gering und nlobdeutsam (Definition und
Erlauterung bei Jedil3, 2006).

Diese Verzerrungen lassen sich zum einen mit éidkeren Teilnahmebereitschaft von
Menschen hoherer sozialer Schichten und hohereluBg bzw. hdherer beruflicher
Stellung an wissenschaftlichen Erhebungen erkl@rédtke et al., 2003). Zum anderen
begunstigt die telefonische Datenerhebung solcheévieingen, da niedrigere soziale
Schichten im Vergleich zu héheren Schichten haufigmen Anschluss an das
Mobiltelefonnetz haben als an das Festnetz (FWOG3). Indirekt lasst sich durch die
hdhere Schicht und Bildung auch die Dominanz derKinder-Haushalte erklaren: In
allen deutschen Bundesléandern kann ein negativesardmenhang zwischen dem
Bildungsniveau der Frauen und der FertilitAit nashgeen werden (Gelbard et al.,
1999).

Obwohl die Befragten also tendenziell einer hoheB8amhicht angehdren als der

Durchschnitt der Bevélkerung, liegen die Angabem zauonatlichen Nettoeinkommen
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in der Telefonstichprobe teilweise unter dem Buddeshschnitt, was mit
Unterschieden hinsichtlich der Befragung erklarbmst: Die Befragten der
Telefonstichprobe wurden im Hinblick auf eine freggengerechte Erhebung um eine
groben Schatzung des monatlichen Nettoeinkommeash,Abzug der Steuern und
Sozialversicherungsbeitrage* gebeten. Die Teilnehmder zum Vergleich
herangezogenen Mikrozensus-Stichprobe wurden hamgegeit ausfuhrlicher zu
zusatzlichen Renten, Pensionen, oOffentlichen Zgdonund sonstigen Einklnften
befragt (Statistisches Bundesamt, 2003b). Insge&iihtlso auf, dass sich beziiglich
des in den Haushalten zur Verfligung stehenden Eimkens keine einheitlichen

Trends erkennen lassen.

Unter Berucksichtigung der erklarbaren Verzerrung@men wir davon ausgehen, dass
die bundesdeutsche Grundgesamtheit von Haushaltekimdern zwischen 6 und 18
Jahren unserer Telefonstichprobe sehr nahe komomitSoénnen unsere Daten als

reprasentativ betrachtet werden.

5.2 Beschreibung der klinischen Stichprobe (=Multiznterstudie)

Im Jahr 1998 wurde von einer Forschungsgruppe unitepa 626 kinder- und
jugendpsychiatrischen Patienten aus regional wit@Edlichen Kliniken und Praxen
der ILK-Ratingbogen vorgelegt. Ebenso wurden dieral der erkrankten Kinder mit
Hilfe des ILK-Ratingbogens befragt. Im Rahmen didsdebung wurden noch andere
Instrumente verwendet, sie sind fiir die Fragesiglidieser Arbeit aber irrelevant und
werden deshalb nicht naher beschrieben. Sie sinddiéejat et al. (1998) dargestellt.
Am Ende der Erhebung stellten sich 462 Eltern-Hvagen als verwendungsfahig
heraus. Diese Stichprobe setzt sich folgendermaGBsmmmen: 32,9% (N=152) waren
Madchen und 67,1% (N=310) Jungen. Die 462 Kinddtehaein durchschnittliches
Alter von 10,58 Jahren mit einer Standardabweichung3,2 Jahren.

Die Verteilung dieser Stichprobe auf die verschieate Altersgruppen ist in Tabelle
5.2.1 dargestellt
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Tab. 5.2.1: geschlechtsspezifischer Vergleich d@rggruppen bei psychisch erkrankten Kindern wrgkddlichen:

Altersgruppe gesamt weiblich méannlich
N Prozent N Prozent N Prozent
6-9 Jahre 200 43,3% 61 40,1% 139 44.8%
10-12 Jahre 139 30,1% 38 25,0% 101 32,6%
13-15 Jahre 72 15,6% 32 21,1% 40 12,9%
16-18 Jahre 51 11,0% 21 13,8% 30 9,7%
Gesamt 462 100% 152 100% 310 100%

In den Altersgruppen zwischen 6 und 12 Jahren Ubgtvdie Anzahl der Jungen, in

den ubrigen Altersgruppen ist die Geschlechterirertg ausgeglichener.

Beim Uberblick tiber die besuchten Schulformen beésdten wir uns, wie bereits
begriindet, auf die 382 Kinder und Jugendlichen, Riggelschulen besuchen. (vgl.
Kapitel 4.3.3, Abbildung 4.3.3).
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Hauptschule Gymnasium

Abb. 5.2.1: Verteilung der psychisch erkranktendé@riJugendlichen auf die Regelschulen
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Abbildung 5.2.1 stellt nach Geschlechtern getrediet Anzahl und Verteilung der
Kinder und Jugendlichen auf die Regelschulen dahdbféllt aufgrund des Alters eine
Ubermafiig hohe Anzahl Grundschuler bei beiden Gaduern auf. Die Hauptschule
besuchen doppelt so viele Jungen wie Madchen, awf Realschule und dem

Gymnasium ist die Anzahl weitgehend ausgewogen.

5.3 Beschreibung der im Matching-Verfahren gebildegn Paarlingsstichprobe

Ziel dieses Parallelisierungsverfahrens war eseijgwmmer Kinder und Jugendliche
zu vergleichen, die gleich alt sind, die gleichén8form besuchen (nur Regelschulen,
vgl. Kapitel 4.3.4) und auch das gleiche Geschléeliten. Das heif3t, es wurde immer
ein psychisch erkrankte&ind aus der klinischen Stichprobe mit eingraychisch
gesunden Kinder reprasentativen Telefonstichprobe verglichen.

Aus den 462 gultigen Fragebtgen der klinischenhtmbe (=Multizenterstudie) und
den 1008 Interviews der repréasentativen Telefongtabe konnten 353 gleichartige
Paare (=Paarlingsstichprobe) gebildet werden. Dasvendete Verfahren wurde in
Kapitel 4.3.3 beschrieben. Diese Paarlingsstichprbiddet die Grundlage fur alle
weiteren Vergleiche zwischen psychisch gesunderpsgdhisch erkrankten Kindern.
Im Folgenden wird diese Paarlingsstichprobe naderAlGeschlecht und Schulform,

sowie nach der Behandlungsmodalitat (ambulant kiationar) beschrieben.

Insgesamt umfasst die Paarlingsstichprobe 353 P34r6% (N=122) sind Méadchen
und 65,4% (N=231) sind Jungen.

Das durchschnittliche Alter der 353 Paare betragt,54 Jahre mit einer
Standardabweichung (SD) von 3,25 Jahren. Die Madalaen durchschnittlich 11,11
Jahre (SD=3,28) alt, die Jungen 10,07 Jahre alt23®). Die Altersgruppen teilen

sich wie in Tabelle 5.3.1 beschrieben auf;:
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Tab.: 5.3.1: geschlechtsspezifischer Vergleitdr gematchten Paare, nach Altersgruppen:

Altersgruppe gesamt weiblich mannlich
N Prozent N Prozent N Prozent
6-9 Jahre 168 47,6% 47 38,5% 121 52,4%
10-12 Jahre 96 27,2% 32 26,3% 64 27,6%
13-15 Jahre 60 17,0% 30 24,5% 30 6,6%
16-18 Jahre 29 8,2% 13 10,7% 16 2,6%
Gesamt 353 100,0% 122 100,0% 231 100,0%

Die Halfte der behandelten Jungen ist junger alsJafren (52,4%). 38,5% der
Méadchen sind zwischen 6 und 9 Jahren alt, etwaHdié&e der behandelten M&dchen
ist zwischen 10 und 15 Jahren alt (50,8%). Diesgsit sich auch in Abbildung 5.3.1
wider, in der die Verteilung der Kinder und Jugécittn auf die verschiedenen

Schulformen dargestellt ist.

Anzahl der Falle

Zwei Drittel der Jungen besuchen die Grundschukel®M; 62,3%), bei den Madchen
ist es annéahernd die Halfte (N=58; 47,5%). Auf dexterfiihrenden Regelschulen ist

160

140

144

120

100

80

60

40

201

Grundschule

Abb. 5.3.1: Verteilung der Vergleichspaare aufRégelschulen
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die Geschlechtsverteilung weitgehend ausgeglichen.
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Auch der Therapiemodus ging als relevante Variablalie Paarlingsbildung (vgl.
Tabelle 5.3.2) ein. Es konnten so 268 ambulante &ndtationare Vergleichspaare

eingeteilt werden.

Tab. 5.3.2: geschlechtsspezifischer Vergleich der
gematchten Paare nach Behagdinadalitét:

Behandlungs- :
modalitat Geschlecht| N "

weiblich 80 29,9
mannlich 188 | 70,1
Gesamt 268 | 100,0
L weiblich 42 49.4
stationar mannlich | 43 | 50,6
Gesamt 85 100,0

ambulant

Dabei ergab sich eine anndhernd ausgeglicheneiMagealer Geschlechter (weiblich:
N=42, mannlich: N=43) bei der stationaren Behangueise, wahrend bei der
ambulanten Behandlungsart die mannlichen Verglpatue (70,1%, N=188) deutlich

Uberwogen.
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6. Ergebnisse

Zunachst werden die Daten zur Lebensqualitat desfdrestichprobe beschrieben (vgl.
Kapitel 6.1). Im Anschluss daran werden sie mit déarten der psychisch kranken

Kinder verglichen (vgl. Kapitel 6.2).

6.1 Deskriptive Statistik der Telefonstichprobe

In diesem Abschnitt werden die ILK-Daten der gesmdinder und Jugendlichen
unserer Telefonstichprobe dargestellt. Dies gebthzignachst im Rahmen eines kurzen
Gesamtuberblicks Uber die einzelnen im ILK abge&ag ebensbereiche in Kapitel
6.1.1. Die Darstellung der einzelnen Lebensberegcfudgt in Kapitel 6.1.2.

6.1.1 Gesamtiuberblick Gber die einzelnen Lebensbereiche

Im Rahmen der reprasentativen Telefonuntersuchuogntken 1008 vollstédndige
Interviews gefiihrt werden. Die Ergebnisse der éneze ILK-Lebensbereiche sind in
Tabelle 6.1.1 und Abbildung 6.1.1 dargestellt, wolbge auch in den folgenden
Kapiteln die Bewertungsskala von 1=,sehr gut* bigsehr schlecht” reicht.

In Tabelle 6.1.1 sind die Mittelwerte und Standamdeichungen der verschiedenen

ILK-Bereiche nebeneinander dargestellt.

Tab. 6.1.1: ILK: Fallzahlen, Mittelwerte und Standabweichungen:

) - Andere ) Gesund-| Nerven/ Alles
ILK-Bereich Schule | Familie ) Alleine )
Kinder heit Laune | zusammen
N Glltig 948 1008 1008 1008 1008 1004 1005
Fehlend 60* 0 0 0 0 4xx 3**
Mittelwert*** 2,10 1,58 1,71 1,70 1,67 2,10 1,78
Standardabweichung 0,83 0,69 0,80 0,84 0,74 0,76 0,63

*  erwerbstatig, kein Schulbesuch mehr (N%7%), Kindergarten (N=52, 5,1%), Antwort vergait (N=1; 0,1%)
** weild nicht oder keine Angabe
*** Beurteilungsskala von 1= ,sehr gut* bis 5= ,setinlecht*
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Dabei féllt auf, dass der familiare Bereich (,ILKxdRilie”) mit einem Mittelwert von
1,58 (SD=0,69) am besten beurteilt wurde. Der Baré&chule und die psychische
Gesundheit (,ILK-Nerven/Laune®) werden jeweils nmetnem Mittelwert von 2,10
(,ILK-Schule*: SD=0,83; ,ILK-Nerven/Laune”: SD 0,j6am schlechtesten eingestuft.
Im Mittelfeld liegt der soziale Kontakt zu anded€émdern (,ILK-Andere Kinder®), die
korperliche Gesundheit (,ILK-Gesundheit’) und dieedhaftigung mit sich selbst
(,ILK-Alleine®). Auch die Gesamteinschatzung der Hemsqualitat (,ILK-Alles
zusammen*) liegt mit einem durchschnittlichen Wem 1,78 (SD=0,63) im Mittelfeld.

Die Mittelwerte (=MW) und Standardabweichungen (FSder ILK-Angaben der
gesunden Kinder und Jugendlichen sind nachfolgenélbbildung 6.1.1 in grafischer
Form darstellt:
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Abb. 6.1.1 ILK, Mittelwerte und Standardabweichungen
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6.1.2 Darstellung der einzelnen Lebensbereiche

Im Folgenden werden die sechs dem ILK entsprechenddensbereiche genauer
dargestellt: ,ILK-Familie, ,ILK-Andere Kinder”, ,LK-Familie, ,ILK-Alleine,
»ILK-Gesundheit®, ,ILK-Nerven/Laune”. AnschlieBenerfolgt die Darstellung der

Gesamteinschatzung ,ILK-Alles zusammen®.

LILK-Schule”

Auffallend ist hier, dass die Madchen (MW=2,01; SI86) bei der Bewaltigung der
schulischen Anforderungen generell besser von ilgern beurteilt wurden als die
Jungen (MW=2,18; SD=0,81). Am deutlichsten wird sdian den Kindern und

Jugendlichen, die ein Gymnasium besuchen: hier kemuadie Madchen mit einem
Mittelwert von 2,00 (SD=0,83) deutlich besser mitend schulischen

Leistungsanforderungen zu recht als die Jungen (R84 SD=0,87). Die geringsten
Unterschiede gab es bei den Hauptschilern: die eVger Madchen (MW=2,28;

SD=0,70) haben in etwa das Niveau der Jungen (M®0;:25D=0,91). Auch die

Realschilerinnen werden von den Eltern nur germigflbesser beurteilt (MW=2,27;
SD=0,79) als die Realschiler (MW=2,32; SD=0,70k Birundschilerinnen schnitten
mit einem Mittelwert von 1,77 (SD=0,73) am bestbngefolgt von den Grundschtilern
mit einem Mittelwert von 1,98 (SD=0,91).

Einen Uberblick Uber die Haufigkeit einzelner ILKafgs ist in den nachfolgenden
Histogrammen (vgl. Abbildungen 6.1.2 und 6.1.3)atdschtsspezifisch dargestellt.
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Anzahl der Falle

Abb. 6.1.2: Verteilung der Antworten fiir den  Abb. 6.1.3: Verteilung der Antworten fiir
ILK-Bereich ,Schule” beinle den ILK-Bereighchule” bei den
Madchen den

96



Ergebnisse

So gaben beispielsweise, abzulesen in Abbildung26127 Eltern von Madchen an,

dass sie den schulischen Bereich ihrer Tochtejgaiir gut“ bewerteten.

Zusammenfassend stellt sich das Item ,Schule” sdtdrdngig dar: je alter die Kinder
werden, desto schlechter werden die Angaben (694i&hrige: MW=1,86, SD=0,78;
16- bis18-Jahrige: MW=2,21, SD=0,85). Auffallig dinvor allem die schlechten
Angaben bei den 13- bis 15-jahrigen Madchen (MW323D=0,76; vgl. Anhang B).

LILK-Familie®

Auch in diesem Lebensbereich erreichen die Madclieiw=1,53; SD=0,80)

durchschnittlich bessere Beurteilungswerte bezligter (familiaren) Beziehung zu
Mutter/Vater und anderen Familienangehérigen asldngen (MW=1,63; SD=0,72) In
Abbildungen 6.1.4 und 6.1.5 wird die Haufigkeit daferte fur das Item ,Familie”

geschlechtsspezifisch dargestellt.
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Abb. 6.1.4: Verteilung der Antworten fiir den Abb. 6.1.5: Verteilung der Antworten fien
ILK-Bereich ,Familie* bei de ILK-Bereighamilie* bei den
Méadchen Jungen

Die Grundschulerinnen haben insgesamt mit einenteMiert von 1,36 (SD=0,52) das
vergleichsweise beste familidre Verhaltnis. Diegekmschneiden aber nur geringflgig
schlechter ab (MW=1,49; SD=0,62). Die Realschi&gen mit einem Mittelwert von

1,78 (SD=0,79) einen deutlichen Unterschied im Y&ch zu den Realschilerinnen mit
einem Mittelwert von 1,57 (SD=0,76). Das am schiesten eingestufte Verhaltnis zu

den Eltern/Familienangehérigen findet sich bei dehlauptschilern mit einem
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Mittelwert von 1,79 (SD=0,86). Auch die Hauptschiileen werden im familiaren
Bereich mit einem Mittelwert von 1,72 (SD=0,70) v&itnismafig schlechter beurteilt.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasdsidilen Kindern die familiaren
Beziehungen mit zunehmendem Alter verschlechtesnallem die Jungen sagen sich
ab der Pubertét (13- bis15-jahrige Jungen: MW=1S1150,74) starker vom Elternhaus
los als die Madchen (13- bis 15-jahrige Madchen: M\85; SD=0,69; vgl. Anhang
B).

LJLK-Andere Kinder*

Durchschnittlich werden alle Kinder und Jugendlichkinsichtlich des sozialen
Kontaktes zu anderen Kindern/Jugendlichen von ihEdtern besser als gut (2)
bewertet, wobei wieder die Madchen (MW=1,67; SD9),Gesser eingestuft wurden
als die Jungen mit einem Mittelwert von 1,75 (S34(, Die nachfolgenden Grafiken
stellen die geschlechtsspezifische Verteilung detwarten hinsichtlich des ILK-ltems
»<Andere Kinder* in Abhangigkeit vom Skalenbereichskhr gut bis 5=sehr schlecht
dar (vgl. Abbildungen 6.1.6 und 6.1.7):
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Abb. 6.1.6: Verteilung der Antworten fir den  Abb. 6.1.7: Verteilung der Antworten fierd
ILK-Bereich ,Andere Kindebei ILK-Bereich ,AndeKinder" bei
den Madchen demgden

Die Grundschilerinnen (MW=1,64; SD=0,71) und dienagsiastinnen (MW=1,64;
SD=0,79) haben das beste Verhéltnis zu anderenekindnd Jugendlichen. Der
Mittelwert der Grundschuler (MW=1,77; SD=0,83) lieg etwa auf gleichem Niveau
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wie der der Hauptschilerinnen (MW=1,76; SD=0,87pwise der Gymnasiasten
(MW=1,70; SD=0,78). Das zweitbeste Verhaltnis zudeen Kindern haben die
Realschilerinnen mit einem Mittelwert von 1,67 (885). Den schlechtesten sozialen
Kontakt zu anderen Kindern und Jugendlichen halienHauptschiler (MW=1,94;
SD=0,45). Die 10- bis 12-Jahrigen (MW=1,81; SD=0,82aben diesem ILK-
Lebensbereich die meisten Problem im Vergleich mdegen Altersgruppen (z.B. 13-
bis 15-Jahrige: MW=1,70; SD=0,77). Bei den MAadchdm 10 Jahren wird das
Verhéltnis zu anderen Kindern bis zum Ende ded.&bensjahr nachhaltig schlechter,
ab 16 Jahren werden die besten Werte erreicht (M88:1SD=0,83). Die Eltern der
Jungen zwischen 13 und 15 Jahren machen in diesglmenkbereich die besten
Angaben, ab 16 Jahren wird der Ausgangswert déis69-Jahrigen erreicht, ist aber
zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr am schlechteBie 6- bis 9-Jahrigen liegen
mit einem Mittelwert von 1,74 (SD=0,82) besser a® Jungen der anderen
Altersgruppen (10- bis 12-Jahrige: MW=1,81; SD=0,B2 bis 15-Jahrige: MW=1,70;
SD=0,77, 16- bis 18-Jahrige: MW=1,77; SD=0,84; ¥gihang B).

LLK-Alleine”

Wiederum wird die Fahigkeit sich alleine zu bestigah bei den Madchen (MW=1,65;
SD=0,79) im Durchschnitt geringfliigig besser einpést als bei den Jungen
(MW=1,75; SD=089). Die nachfolgenden Abbildungel.8.und 6.1.9 stellen die

Verteilung der Antworten zu diesem Lebensbereidthlechtsspezifisch dar.
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Abb. 6.1.8: Verteilung der Antworten fir den  Abb. 6.1.9: Verteilung der Antworten fien
ILK-Bereich ,Alleine” belen ILK-BereichAlleine* bei den
Madchen ungen
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Schulformabhéangig fallt auf, dass sich die Haupikaimnen mit einem Mittelwert von
2,03 (SD=0,98) schlechter alleine beschaftigen kénas die Hauptschiler mit einem
Mittelwert von 1,85 (SD=0,91). Bei allen anderenh@formen kdnnen sich die
Madchen in ihrer Freizeit besser selbst beschéftaje die Jungen: Grundschilerinnen
liegen mit einem Mittelwert von 1,73 (SD=0,85) zehen den Werten fur die anderen
Schulformen, aber deutlich besser als die GrundschHivW=1,92; SD=0,92). Die
eigenstandigsten Jugendlichen sind die Schilerirvveam Gymnasien (MW=1,51;
SD=0,69) und Realschulen (MW=1,56; SD=0,67). Gynastaen (MW=1,62; SD=0,88)
und Realschiuler (MW=1,65; SD=0,79) sind ebenfaligaegleich gut in der Lage sich
alleine zu beschaftigen.

Je dlter die Kinder werden, desto besser steltt dieses Item (erwartungsgeman) dar,
wobei bei den Madchen bessere Angaben gemacht wémdB. 16- bis 18-jahrige
Madchen: MW=1,58; SD=0,75, 16- bis 18-jahrige JumgdW=1,63; SD=0,97; vgl.
Anhang B). Dies deutet auf insgesamt hohere Eigadsgikeit der Madchen hin.

LILK-Gesundheit*

Durchschnittlich betrachten die Eltern den Gesuitshestand ihres Kindes besser als
gut (Madchen: MW=1,73; SD=0,78, Jungen: MW=1,68=8[32). Entgegen dem oben

genannten Trend, dass die Madchen im Uberwiegehdienler Lebensbereiche besser
abschneiden als die Jungen, wird der gesundhetlfistand nun bei den Jungen
generell besser bewertet als bei den Madchen. &sbfalgenden Abbildungen stellen

die Verteilung der Antworten in diesem Lebensbérgiafisch dar.
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Abb. 6.1.10: Verteilung der Antworten fierd Abb. 6.1.11: Verteilung der Antworfén den
ILK-Bereich ,Gesundfidei ILK-Beidh ,Gesundheit* bei
den Madchen den Jungen

Auch wenn man die Daten schulspezifisch betracbtetbt der Trend bestehen, nach
dem die korperliche Gesundheit der Jungen gulnstigjageschatzt wird: Die
Gymnasiasten konnen sich eines guten Gesundhedsnss erfreuen (Jungen:
MW=1,63; SD= 0,64, Madchen: MW=1,78; SD=0,71). Digternangaben der
Hauptschiler liegen mit einem Mittelwert von 1, BDEO0,78), die der Realschiler mit
einem Mittelwert von 1,68 (SD=0,72) in etwa auf deslbem Niveau wie die der
Realschilerinnen (MW=1,73; SD=0,78) und die der (B@mmnen von Gymnasien
(MW=1,78; SD=0,71). Den verhaltnismalig schleclestesundheitszustand haben
die Hauptschilerinnen mit einem Mittelwert von 1,88D=0,86). Bei den jungen
Kindern werden die Grundschulerinnen mit einem &itert 1,48 (SD=0,61) gesunder
eingestuft als die Grundschiler (MW=1,59; SD=0,7&)d erzielen auch im
Gesamtvergleich die besten Werte.

Einer guten Gesundheit erfreut sich bei den Madchan allem die Altersgruppe
zwischen 6 und 9 Jahren (MW=1,50; SD=0,64), dieeif&b macht sich aber bei den
13- bis 15-jdhrigen Madchen durch schlechtere Aagabemerkbar (MW=1,91;
SD=0,86; vgl. Anhang B).
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LJLK-Nerven/Laune*

Insgesamt betrachtet liegen die Madchen (MW=2,1D= $9,76) und die Jungen
(MW=2,11; SD=0,76) bezuglich ihrer seelischen Geébait in etwa auf gleichem
Niveau. Dennoch ist dieser Lebensbereich neberSdbeule der durchschnittlich am
schlechtesten bewertete. Nachfolgende Abbildungdnl® und 6.1.13 geben die

Verteilung der Antworten in diesem Lebensbereictieni
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Abb. 6.1.12: Verteilung der Antworten fiegn Abb. 6.1.13: Verteilung der Antworten €ién
ILK-Bereich ,Nerverdune” bei ILK-BereicNerven/Laune* bei
den Madchen den Jungen

Die Gymnasiasten schneiden mit einem Mittelwert 2¢0¥ (SD=0,71) sowohl in der
Gesamtstatistik (Madchen: MW=2,10; SD=0,76, Jungdny=2,11; SD=0,76), als
auch im Vergleich zu den Gymnasiastinnen (MW=28B=0,76) geringflgig besser
ab. Etwas besser schneiden die Hauptschilerinnéreimem Mittelwert von 2,17
(SD=0,89) im Verhaltnis zu den Hauptschilern (MWe€R, SD=0,81) ab.
Grundschulerinnen und Grundschiler liegen bezighcar psychischen Gesundheit
etwa auf dem selbem Niveau (Madchen: MW=2,05; S©50,Jungen: MW=2,09;
SD=0,76). Die groRten psychischen Probleme beiMadchen ergeben sich bei den
Realschilerinnen (MW=2,19 SD=0,78). Auch die Rdalter (MW=2,16; SD=0,60)
haben, nach den Hauptschilern, die meisten Problediesem Lebensbereich.

Der psychische Gesundheitszustand der Madchenhlecbtert sich mit dem Alter
(Madchen: 6 bis 8 Jahre: MW=2,04; SD=0,71, 16 l@slahre: MW=2,18; SD=0,86).
Allerdings werden bei den Madchen die schlechtesiarte zwischen 13 und 15
Jahren gemessen (MW=2,24; SD=0,76), was verstéfldeelische Probleme wahrend
der Pubertat hindeutet. Bei den Jungen ist einiéterl Trend erkennbar, allerdings
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weisen bereits die 10- bis 12-Jahrigen (MW=2,17=8[25) schon ahnlich schlechte
Werte wie die 16- bis 18-Jahrigen auf (MW=2,18; ®D0%). Zwischen 13 und 15
Jahren erreichen die Jungen wieder die Werte widdre6- bis 8-Jahrigen (MW=2,06;
SD=0,82; vgl. Anhang B).

LILK-Alles zusammen*

Was sich in den einzelnen Lebensbereichen gezeigtdestatigt sich auch in der
Gesamteinschatzung: die Madchen (MW, SD=0,63) habenach Meinung ihrer
Eltern generell eine geringflugig bessere Lebengduadls die Jungen (MW=1,80;
SD=0,63). Aus den nachfolgenden Abbildungen wirel \derteilung der Antworten in

dieser Globaleinschatzung ,Alles zusammen* dardjeste
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Abb. 6.1.14: Verteilung der Antworten fiimde  Abb. 6.1.15: Verteilung der Antworten flen
ILK-Bereich ,Alles zusenen” ILK-Bereich |las zusammen*
bei den Madchen loksin Jungen

Die Grundschuler (MW=1,72; SD=0,58) und Grundschiateen (MW=1,62; SD=0,55)
werden von ihren Eltern am besten eingeschatzt. deidechtesten Gesamtwerte
erreichen die Realschiler mit einem Mittelwert g8l (SD=0,60). (Realschilerinnen:
MW=1,84; SD=0,60). Auf einem &ahnlichen Lebensqgé#ditiveau befinden sich die
Jungen (MW=1,88; SD=0,62) und die Madchen von Gsiem(MW=1,76; SD=0,68).
Gegen den Trend, dass Madchen besser bewertet rwatdeJungen, werden die
Hauptschuler mit einem Mittelwert von 1,74 (SD=0,Messer als die Madchen
(MW=1,86; SD=0,79) von ihren Eltern eingeschatzt.
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Die Gesamtzufriedenheit der Madchen verschlectsiett mit dem Alter (6- bis 9-
Jahrige: MW=1,60; SD=0,54, 16- bis 18-Jahrige: MV@5]1 SD=0,63). Bei den Jungen
ist eine ahnliche Tendenz erkennbar, wobei abedéei6- bis 9-jahrigen Jungen mit
einem Mittelwert von 1,68 (SD=0,59) eine geringfijigchlechter Gesamtzufriedenheit
als bei den Madchen festgestellt. Sind die Jundem als 15 Jahren, bewerten die
Eltern die Jungen geringfligig zufriedener als diédihen

Bei beiden Geschlechtern wurden erwartungsgemaGmiedschiler am zufriedensten
eingeschatzt. Die schlechtesten Werte erreichenHdieptschilerinnen (MW=1,86;
SD=0,79), bei den Jungen werden die Realschiler £{¥1@4; SD=0,60) am
schlechtesten bewertet. Vergleiche hierzu auch Agliga

6.2 Vergleich psychisch kranker Kinder und Jugendther mit psychisch
gesunden Kindern und Jugendlichen

Im Folgenden werden samtliche Ergebnisse der Vielgle zwischen psychisch
gesunden Kindern und Jugendlichen aus der repeisamt Telefonstichprobe und den
psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen au®dtientenstichprobe dargestellt.
In Kapitel 6.2.3 werden die Ergebnisse aufgezelgt,sich beim Vergleich psychisch
gesunder und psychisch kranker Kinder allgemeiretsgg. Dabei werden die (nach
dem Matchingverfahren, vgl. Kapitel 4.3.3) paradlieiiten 353 Paarlinge einander
gegeniibergestellt

Die psychisch erkrankten Kinder wurden den Diagnosetsprechend (vgl. Kapitel
4.3.4) in die beiden grof3en Subgruppen internatk externale Stdérungen eingeteilt.
Die genaue Betrachtung der Ergebnisse aus den é¥@igh zwischen internal bzw.
external erkrankten Kindern jeweils mit gesunderrgi&chskindern findet sich in
Kapitel 6.2.2 und 6.2.3. In den zugehdrigen Tabelknden sich neben den
Mittelwerten und Standardabweichungen der einzelrebensbereiche die errechneten
Signifikanzen des Wilcoxon-Testes mit korrigierteSignifikanzniveaus nach
Bonferroni (vgl. Kapitel 4.3.5) und die Effektstérknach Glass (vgl. Kapitel 4.3.5).

! Eine weitere Einteilung erfolgt anhand des Themapidus: 268 ambulante und 85 stationare Patienten
kénnen den gesunden Vergleichskindern gegenidtettjaverden. Auf diese Vergleiche wird hier
allerdings nicht naher eingegangen
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6.2.1 Vergleich der reprasentativen Telefonstichprmit der Patientenstichprobe

Bei diesem Vergleich werden die ILK-Ergebnisse déatientenstichprobe
(Gesamtgruppe) mit denen der reprasentativen Tredgbhprobe (=Telefonbefragung)
verglichen. D.h., die psychisch erkrankten Kindegraen allgemein den gesunden
Kindern gegenubergestellt. Es findet hier noch d&elonterteilung beziglich des
Therapiemodus oder der Art der Stérung statt.

In Tabelle 6.2.1 werden die Mittelwerte der eineelnILK-ltems und die
Standardabweichungen dargestellt. Die Unterschugdechen der Patientenstichprobe
und der Telefonstichprobe wurden mit Hilfe des \&flan-Tests Uberprift, in der 6.
Spalte der Tabelle 6.2.1 finden sich die entspredée Signifikanzwerte. Um eine
Kumulierung der a-Fehler und damit eine de facto Verminderung des
Signifikanzniveaus zu vermeiden, wurde das Sigaiféniveau nach der Regel von
Bonferroni (vgl. Kapitel 4.3.5) korrigiert und wiretrachten einen p-Wert van0,001
als statistisch signifikant. In der letzten Spalex Tabelle 6.2.1 sind die Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen in Form von Effektst@dargestellt.
Tab. 6.2.1: ILK-Ergebnisse der Patieatiehprobe im Vergleich zur reprasentativen Telsfichprobe:

Patientenstichprobe Telefonstichprobe
N=353 N=353
ILK- Effekt-
Iltems . Standard- Standard- .
Mittel- . . . Wilcoxon- N
abweich- | Mittelwert | abweich- . starke
wert Test
ung ung -
Schule 2,81 0,98 2,06 0,83 <0,0005 0,90
Familie 2,15 0,94 1,50 0,64 <0,0005 1,02
Andere Kinder 2,47 1,05 1,70 0,79 <0,0005 0,97
Alleine 2,48 1,09 1,81 0,89 <0,0005 0,75
Gesundheit 2,00 0,89 1,63 0,74 <0,0005 0,50
Nerven 3,17 0,91 2,06 0,75 <0,0005 1,43
Alles zusammen 2,80 0,91 1,74 0,57 <0,0005 1,86
Lebensqualitats- - o5 3,40 19,23 253 <0,0005|  -1,70
Score24

*  Wilcoxon-Test: asymptotische Signifikaf2zseitig). Da das Signifikanzniveau nach
Bonferroni (vgl. 4.3.5 ,Statistischesteund Berechnung der Effektstarken®) korrigientrde,
wird ein p-Wert vo 0,001 als statistisch signifikant betrachtet

** Glass'sA (vgl. 4.3.5 ,Statistische Tests und Berechnungedfektstarken®)
Beurteilungsskala von 1= ,sehr gut“ Bis,sehr schlecht"

Die Tabelle ist folgendermaf3en zu lesen: der Miiel fir das Iltem ,Schule” liegt bei
der Patientenstichprobe bei 2,81, bei der repraseeh Bevolkerungsstichrobe bei
2,06 auf einer Skala von 1 = ,sehr gut* bis 5 =hyssechlecht”. Das bedeutet, dass die
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Kinder und Jugendlichen der Patientenstichprobelideuschlechtere Einschatzungen
auf diesem Item erhalten. Insgesamt wird deutlddss sich die beiden Gruppen in
allen tberpruften Variablen signifikant unterscleeidp< 0,001). Die ILK-Angaben
der Patientenstichprobe fallen durchweg schlechtes als die der reprasentativen
Telefonstichprobe.

Die deutlichsten Unterschiede ergaben sich in desa@teinschatzung Alles
zusammef): die Effektstarke liegt hier bei 1,86. Ebenfadishr deutliche Unterschiede
ergeben sich beim Lebensqualitat-Score24 (Effekistd1,70) und dem Bereich der
psychischen GesundheitNgrven/Laung mit 1,43.

Danach folgen die Bereichg=amilie® mit einer Effektstarke von 1,02, der soziale
Umgang mit anderen KindernApndere Kindef) mit einer Effektstarke von 0,97 und
der schulische Bereich$gchul€) mit einem Effektstarkewert von 0,90.

Das Item Allein€' liegt mit einer Effektstarke von 0,75 im Mittelée Die geringsten
Unterschiede ergeben sich beim Ite@esundheft mit einem Mittelwert von 1,63 bei
der reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe undh@,der Patientenstichprobe.

In der Abbildung 6.2.1 sind die Ergebnisse aus Tab@.2.1 in grafischer Form

veranschaulicht.
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Abb. 6.2.1: Mitnedrte der ILK-Angaben mit Standardabweichungen
beim Vergleich der Patientenstichprobe mit derdsentativen
Telefonstichprobe
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In der Abbildung 6.2.2 sind Mittelwerte und Stardibweichungen des Gesamt-
Lebensqualitats-Scores24 grafisch dargestellt.

24

16

12

Mittelwert +- 1 3D Lebensgusalitatsscore 24

10

Telefon- Patienten-
stichporbe stichprobe

Abb.: 6.2.2itMlwerte und Standardabweichungen des Lebensgisa$cores24
der reprasentativen Telefonstichprobe undPdgientenstichprobe

Die in der Tabelle 6.2.1 dargestellten Ergebnissenkn der Anschaulichkeit halber
noch in anderer Weise, namlich durch eine Dichosming der Rohwerte dargestellt
werden (vgl. Kapitel 4.3.2 ,Dichotomisierung, Sc@i#dung und Normierung der

Zeiten”). Durch diese Dichotomisierung wird in leic verstandlicher Form der
Prozentsatz von Kindern dargestellt, bei dem imtsgechenden Bereich Probleme
vorliegen.

Bei dieser Dichotomisierung werden die urspriungichVerte 1=,sehr gut* bis 5

=,sehr schlecht” in zwei Gruppen eingeteilt: die sprdgungen 1=,sehr gut‘ und
2=,eher gut“ werden der Kategorie ,kein Problemhamden® und die Auspradgungen
3=, teils-teils”, 4=,eher schlecht® und 5=,sehr sebht* der Kategorie ,Problem

vorhanden® zugeordnet (vgl. Kapitel 4.3.2).

In Tabelle 6.2.2 sind die Ergebnisse fiur die awsdiWeise dichotomisierten Werte
dargestellt. Die Angaben dieser Tabelle besagess d@aB. bei 60% der psychisch
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kranken Kinder im Bereich Alles zusammeénein Problem wahrgenommen wird,
wohingegen dies nur bei 6% der gesunden Kinder Feldl ist. Das heildt, die
Wahrscheinlichkeit, ein ,problematisches” Rating zerhalten, ist in der
Patientengruppe im Vergleich zur Bevolkerungsstichp um das 10-fache erhoéht.
Entsprechend deutlich fallt auch die Effektstarkediesem ILK-Item aus (2,25).

Tab. 6.2.2: Problemwahrnehghder einzelnen Bereiche bei der Gegenuberstellung
Patientiirigprobe vs. reprasentative Telefonstichprobe:

Patientenstichprobq Telefonstichprobe
Dichotomisiertes N=353 N=353
Hctem AMEEISE sy oy || ATEEED) SID E:E}rite
in % in % % *
Schule 70 46 26 44 1,00
Familie 33 47 7 25 1,04
Andere Kinder 46 50 15 35 0,89
Alleine 45 50 22 41 0,56
Gesundheit 23 41 10 31 0,42
Nerven 77 42 24 43 1,23
Alles zusammen 60 49 6 24 2,25

* GlassZs (vgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Tests und Beragaipnder Effektstarken®)

Analog zur Auswertung der ILK-Rohwerte finden sidkei den Kindern und
Jugendlichen der Patientenstichprobe durchweg stigigne Werte als bei den
entsprechenden Kindern und Jugendlichen aus deisemtativen Telefonstichprobe.

Das nachfolgende Schaubild verdeutlicht die Problahmnehmung aufgeschlisselt

nach den einzelnen Lebensbereichen noch einmaafisgher Form:
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_| Il Teistonstichproke

|| [ Patienterstichprobe

Abb.: 6.2.3: Problgahrnehmung: Prozentangaben der dichotomisierten
ILK-Angaben beim Vergleich der Patientenstichprobe
vs. repréasentative Telefonstichprobe

6.2.2Vergleich gesunder Kinder mit internal erkranktandérn

Die psychisch erkrankten Kinder wurden, wie bere@isvahnt, den Diagnosen
entsprechend (vgl. Kapitel 4.3.4) in die beiden gm Subgruppen psychischer
Storungen - die Gruppe der internalen Storungen died Gruppe der externalen
Stérungen eingeteilt. In diesem Kapitel werden diergleiche zwischen gesunden
Kindern (=,Telefon-/Bevdlkerungsstichprobe®) und ndern mit internalen

Erkrankungen (=,Patientenstichprobe: internale @aip vorgestellt. Aufgrund der

insgesamt geringen Fallzahl (N=108) wird auf eimaith Geschlechtern getrennten
Vergleich verzichtet.

Als internale Stoérungen werden im Folgenden dierigen mit den Diagnosen
LAffektive Storungen” (F3), Neurotische Stérunggi4 ohne 43), ,Anorexien” (F50.0

und F50.1) und ,Emotionalstérungen” (F93) zusamnaéagst.

Bei der Gegenuberstellung der Kinder mit internggdrungen mit gesunden Kindern
wird deutlich, dass die internal erkrankten Kindemllen Lebensbereichen statistisch

signifikant mehr Probleme haben als die gesundedé€iund Jugendlichen.
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In Tabelle 6.2.3 werden die Mittelwerte der eineelnILK-ltems und die

Standardabweichungen dargestellt. So liegt z.BMigelwert des ILK-Items ,,Andere

Kinder* bei den internal erkrankten Kindern und ©&undlichen aus der
Patientenstichprobe bei 2,48 - bei den gesunderddfin und Jugendlichen der
Bevolkerungsstichprobe hingegen bei 1,72 (Skala Yon ,sehr gut* bis 5 = ,sehr
schlecht®). Die Unterschiede zwischen den beidamp@en wurden wiederum mit Hilfe
des Wilcoxon-Tests Uberpruft, das Signifikanzniveaurde nach der Regel von
Bonferroni (vgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Tesisd Berechnung der Effektstarken®)

korrigiert.

Tab.: 6.2.3: ILK-Ergebnisse deti®#enstichprobe (internale Gruppe) im
Vergleich zur rapentativen Telefonstichprobe:

Patlentensnchprobe: Telefonstichprobe
ILK internale Gruppe N=108
A N=108
Items Wil
Mittel- Standard- . Standard- Effekt-
: Mittelwert : coxon- Al e
wert  |abweichung abweichung Test* starke
Schule 2,70 0,99 2,13 0,91 <0,0004 0,63
Familie 1,98 0,92 1,48 0,69 <0,0004 0,73
Andere Kinder 2,48 1,07 1,72 0,78 <0,0005 0,97
Alleine 2,38 1,08 1,85 0,93 <0,0005 0,57
Gesundheit 2,13 0,99 1,72 0,82 <0,0005 0,50
Nerven 3,32 1,01 2,15 0,78 <0,0005 1,50
Alles zusammen 2,93 0,93 1,78 0,60 <0,0005 1,92
Dichotomisieter
Lebensqualitats 15,04 3,34 18,94 2,83 <0,0004 -1,38
Score24

*  Wilcoxon-Test: asymptotischg&ifikanz (2-seitig). Da das Signifikanzniveau nach
Bonferroni (vgl. 4.3.5 ,Stttsche Tests und Berechnung der Effektstarkentyidiert wurde,
wird ein p-Wert van0,001 als statistisch signifikant betrachtet

** Glass'a (vgl. 4.3.5 ,Statistische Tests und Berechnungadfektstarken®)
Beurteilungsskala von 1= ,sght” bis 5= ,sehr schlecht"

Dass sich die internal erkrankten und gesundeneéfincd Jugendlichen also in allen
Uberpriften Variabeln signifikant unterscheidenmadnaus der Tabelle 6.2.3 ersichtlich.
Die Mittelwerte der internal erkrankten Kinder uddigendlichen sind durchweg
schlechter als die der gesunden Kinder und Jugdredii

Die deutlichsten Unterschiede zeigen sich in dersa@geinschatzung Alles
zusammeh Effektstarke: 1,92) und dem Lebensqualitat-S2dreit einer Effektstarke

von -1,38), im Bereich psychische Gesundhéitefyen/Laung mit einer Effektstarke
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von 1,50 und im sozialen Kontakt zu anderen KindgAmdere Kindef). Hier liegt die
Effektstarke bei 0,97.

Die Items Schulé (Effektstarke: 0,63) und Alleing' (Effektstarke: 0,57) liegen in
etwa auf einem Niveau. Der Bereichamilie® liegt mit einer Effektstarke von 0,73 im
Mittelfeld. Die geringsten Unterschiede zeigen smhBereich korperliche Gesundheit
(, Gesundhef) bei einer Effektstarke von 0,50.

In Abbildung 6.2.4 sind die Ergebnisse aus Tal®Re3 in grafischer Form dargestellt.

5
N ——— --
I L
a fls s s sssbpaasboacsfacdas i
! —
. -
[ ] T B
a. R N Ay I o R N
0 I
o " [ ]
—
41" ] B Telefonstichprabe
1: '1 B owowow owf o oo | _'_ ————————
o I
E Petientenstichprobe
E 0 . . B _internale Gruppe
e
‘%'%, 6%’%0,&?% ’?%.5'
@ T Ca % S

Abb. 6.2.4: Mitnarte der ILK-Angaben mit Standardabweichungen
beim Vergleich der Patientenstichprobe (intertzieppe)
mit der représentativen Telefonstichprobe

In Abbildung 6.2.5 werden die Kennwerte des Gedaghtensqualitats-Scores
(Lebensqualitat-Score24) dargestellt.
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Abb. 6.2.5: Mittelwerte unthBdardabweichungen des Lebensqualitats-Scores24

der repndtativen Telefonstichprobe (internale Gruppe) ded
Patientirtgorobe

In Tabelle 6.2.4 sind die dichotomisierten Wertegdatellt. So haben zum Beispiel
43% der internal gestorten Kinder Probleme im demi&ontakt zu anderen Kindern
(Andere Kindef), aber nur 15% der gesunden Kinder. Das heil3te di
Wahrscheinlichkeit ein ,problematisches” Ratingdiesem Lebensbereich zu erhalten,
ist in der Patientengruppe fast dreimal so hochiwer Gruppe der gesunden Kinder.
Entsprechend hoch ist die Effektstarke (0,78) iasdm Bereich. Noch deutlicher
veranschaulicht die Effektstarke (2,23) der Gesarstbatzung (Alles zusammeéndie
Unterschiede zwischen internal gestérten und gesukdndern und Jugendlichen. In
der Patientengruppe der internal gestorten Kinderden mehr als 9-mal so haufig
Probleme (65%) registriert wie bei den gesunderd&in (7%).
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Tab. 6.2.4: Problemwahrnehghder einzelnen Bereiche bei der Gegenuberstellang d

Patientamgpe (internale Gruppe) vs. reprasentative Tel¢ifdnzrobe:

Patientenstichprobg :
) o internale Gruppe Telefonstichprobe
Dichotomisiertes| " PP N=108
ILK- N=108
Items Angaben| SDin Angaben | SDin | Effekt-
in % % in % % starke*
Schule 64 48 31 46 0,72
Familie 25 44 7 26 0,69
Andere Kinder 43 50 15 36 0,78
Alleine 46 50 19 40 0,68
Gesundheit 27 45 16 37 0,30
Nerven 82 39 29 45 1,18
Alles zusammen 65 48 7 26 2,23

* Effektstarke: Glas®gvgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Tests und Bereahg der Effektstarken*)

Auch aus der nachfolgenden Abbildung 6.2.6, in dier Problemwahrnehmung nach

einzelnen Lebensbereichen aufgeschlisselt wurd®) kdgelesen werden, dass die

Kinder und Jugendlichen der

Lebensbereichen unginstigere Werte erzielen als ghsunden Kinder

Jugendlichen der Telefonstichprobe
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Abb. 6.2.6: Pretmwahrnehmung: Prozentangaben der dichotomisidttkpAngaben

Patientenstichprobeterfiale Gruppe)

- Telefonatichprobe

Patientenstichprobe
-internale Gruppe

beim Vergleich der Patientenstichprobe (iraérGruppe)
vs. reprasentative Telefonstichprobe
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6.2.3 Vergleich gesunder Kinder mit external erktan Kindern

Auch beim Vergleich von Kindern und Jugendlicherr @atientenstichprobe mit

externalen Stérungen (Diagnosen: ,HKS* (F90.0) y&tbrung des Sozialverhaltens”

(F92 und 93), siehe Kapitel. 4.3.4) mit gesundemdérn und Jugendlichen der
reprasentativen Telefonstichprobe wird deutlictgsddie psychisch erkrankten Kinder
in allen Lebensbereichen statistisch signifikanhnferobleme haben als die gesunden
Kinder.

In Tabelle 6.2.5 werden analog zu den bislang da@etieen Vergleichen die

Mittelwerte der einzelnen ILK-ltems und die Starddbweichungen dargestellt. So
liegt z.B. der Mittelwert des ILK-ltems Schulé bei den Kindern aus der

Patientenstichprobe (Gruppe der externalen erkeanlkinder) bei 2,97, bei den

gesunden Kindern der Bevolkerungsstichprobe hingbgel1,97.

Tab. 6.2.5: ILK-Ergebnisse deri@genstichprobe (externale Gruppe) im
Vergleich zur reprasentativen Telefonstichprobe:

Patientenstichprobe: Reprasentative
externale Gruppe Telefonstichprobe
ILK- N=113 N=113
Items Wil- Effekt-
Mittelwert | SNdard-| v oiwert | Standard-1 .o, on- | starke
abweichung abweichug .
Test o
Schule 2,97 1,00 1,97 0,82 <0,0005 1,22
Familie 2,37 0,96 1,58 0,68 <0,0005 1,16
Andere Kinder 2,73 1,02 1,81 0,84 <0,0004 1,10
Alleine 2,82 1,16 1,95 0,96 <0,0005 0,91
Gesundheit 1,94 0,76 1,58 0,64 <0,0005 0,56
Nerven 3,17 0,86 2,00 0,68 <0,0005 1,72
Alles zusammen 2,85 0,88 1,73 0,54 <0,0004 2,07
Lebensqualitéts- :
Score24 14,00 3,36 19,12 2,54 <0,000% -2,02

*  Wilcoxon-Test: asymptotische Sigkéfnz (2-seitig). Da das Signifikanzniveau nach
Bonferroni (vgl. 4.3.5 ,Statistiscfiests und Berechnung der Effektstarken”) komigieirde,
wird ein p-Wert von 0,001 als statistisch signifikant betrachtet

** Glass'4\ (vgl. 4.3.5 ,Statistische Tests und Berechnungffektstarken*)
Beurteilungsskala von 1= ,sehr duit' 5= ,sehr schlecht”

Es wird deutlich, dass sich die beiden Gruppen lienaiberpriften Variabeln
signifikant unterscheiden (g 0,001). Dabei fallen in der Patientenstichprobeeimale
Gruppe) die Mittelwerte der ILK-Angaben durchwedlechter aus als die Mittelwerte

der gesunden Kinder der reprasentativen Bevolkesiudprobe.
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Die deutlichsten Unterschiede zeigen sich in dersaBgeinschatzung Alles
zusammeh Effektstarke: 2,07 und dem Lebensqualitat-S@temit einer Effektstarke
von -2,02) und in der psychischen Gesundhéie(yen/Laung mit einer Effektstarke
von 1,72. Sehr deutliche Unterschiede zeigen sifemem im BereichSchulé mit
einer Effektstarke von 1,22 und im BereidRamilie“. Hier liegt die Effektstarke bei
1,16.

Die Items Andere Kinder (Effektstarke: 1,10) und Alleine' (Effektstarke: 0,91)
liegen im Mittelfeld. Die geringsten Unterschiedsgen sich im Bereich korperliche
Gesundheit (Gesundhef) mit einer Effektstarke von 0,56.

In der Abbildung 6.2.7 sind die Mittelwerte und i&lardabweichungen der ILK-ltems
in grafischer Form dargestellt.
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Abb. 6.2.7: Mitedrte der ILK-Angaben mit Standardabweichungen
beim Vergleich der Patientenstichprobe (exteralgppe)
mit der reprasentativen Telefonstichprobe

In Abbildung 6.2.8 wird das Ergebnis des Gesamtebsigualitéats-Scores
(Lebensqualitat-Score 24) dargestellt.
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Abb. 6.2.8: Mittelwerte und Standardabweichunges de
Lebensqualitats-Score24 der isgmtativen Telefonstichprobe
und der Patientenstichprobe (etie Gruppe)

In Tabelle 6.2.6 sind die Ergebnisse der dichotmrien Werte dargestellt.

Tab. 6.2.6: Problemwahrnehgider einzelnen Bereiche bei der Gegeniiberstetiang
Patiergarppe (externale Gruppe) vs. reprasentative Tedtiithprobe:

P:Steer;tr]e;;:tg?&r)gze Telefonstichprobe
Dichotomisiertes| _ N=113
N=113
ILK-
Effekt-
L Angaben Angaben
ng SDin%| N9 SDin% | starke
in % in %
*
Schule 79 41 23 42 1,33
Familie 44 50 9 29 1,21
Andere Kinder 61 49 20 40 1,03
Alleine 56 50 29 46 0,59
Gesundheit 18 38 6 24 0,50
Nerven 79 41 21 41 1,41
Alles zusammen 63 49 4 21 2,81

* Effektstarke: Glas€iqvgl. Kapitel 4.3.5 ,Statistische Tests und Beragignder Effektstarken®)
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Zum Beispiel zeigen sich in der Tabelle 6.2.6 &o6der external gestorten Kinder
Probleme in der Gesamteinschatzung der Lebenséfughitlles zusammé)) aber nur
bei 4% der gesunden Kinder. Das heif3t, die Wahmsltigkeit ein ,problematisches*
Rating in diesem Bereich zu erhalten, ist in deemalen Patientengruppe fast 16-mal
so hoch wie in der Gruppe der gesunden Kinder wuigéridlichen. Entsprechend hoch
ist die Effektstarke (2,81) in diesem Bereich.

Bei den Kindern und Jugendlichen der externalenpf@euder Patientenstichprobe
werden in allen Lebensbereichen ungiunstigere Wgtenden, als bei den gesunden
Kindern der reprasentativen Bevolkerungsstichprdbie. nachfolgende Grafik 6.2.9
stellt diese Verhéltnisse noch einmal graphisch dabei die Problemwahrnehmung
nach einzelnen Lebensbereichen aufgeschlisselewurd
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Abb. 6.2.9: Plesbwahrnehmung:
Prozentangaben der dichotomisierten ILK-Angabeim
Vergleich der Patientenstichprobe (externalepBe)
vs. reprasentative Telefonstichprobe
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Zudem fallt auf, dass die Unterschiede zwischemoggtsiv erkrankten Kindern und
Jugendlichen und Gesunden etwas deutlicher auggegrid als beim Vergleich der

gesunden Kinder und Jugendlichen mit denen demialien Patientengruppe.
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7. Diskussion

7.1 Diskussion der Ergebnisse

7.1.1 Allgemeines

In der vorliegenden Arbeit wurde die Lebensquakéi psychisch gesunden Kindern
und Jugendlichen mit der Lebensqualitat psychiskraekter Kinder und Jugendlicher
verglichen. Dabei erfolgte der Vergleich unter koliterten Bedingungen (vgl. Kapitel
4.3.3) und in grof3er Fallzahl. Es handelt sich diesrum die erste Untersuchung, in
der die Daten mit einem uberpriften, deutschspgachinstrument, welches explizit
zur Anwendung in der klinischen Praxis entwickelurde, erhoben wurden. Die
Erhebung erfolgte bei den psychisch erkrankten &indm Rahmen einer klinischen
Multizenterstudie (vgl. Kapitel 4.3.3) mit dem ILgl. Mattejat et al., 1998), bei den
gesunden Kinder und Jugendlichen mit einem aus délK entwickelten
standardisierten Telefoninterview (=Telefonstictygovgl. Kapitel 4.1.1), das mit den
Eltern gefuhrt wurde. Durch die Bildung einer Pags$stichprobe aus beiden Studien
durch Matching (vgl. Kapitel 4.3.3) wird ausgesdsen, dass Unterscheide zwischen
den Gruppen durch Geschlechts-, Schul- und Altkskieef erklart werden kdnnen.

Bei den Vergleichen der Lebensqualitdt psychisdmker und psychisch gesunder
Kinder und Jugendlicher wurden auch Einflisse Veestener Diagnosegruppen (vgl.
Kapitel 4.3.4) untersucht. Dabei wurde die Grupee idternal gestorten sowie der
external gestorten Kinder den jeweiligen gesundenergMichskindern
gegenubergestellt.

Die in Kapitel 6.2 dargestellten Ergebnisse soiheri-olgenden diskutiert werden.
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7.1.2 Unterschiede zwischen psychisch erkrankteihgesunden Kindern und
Jugendlichen beziglich der Lebensqualitat

Insgesamt bestétigt sich in unserer Untersuchurg idi Kapitel 3 aufgestellte
Hypothese, dass psychisch erkrankte Kinder und nillighe in allen Uberpriften
Lebensbereichen mehr Einschrankungen bezuglichr ibebensqualitdt hinnehmen
missen als gesunde gleichaltrige Kinder und JugdredIEntsprechend liegen auf allen
Skalen des ILK signifikante Unterschiede vor. UessBirgebnisse entsprechen damit
denen anderer einschlagiger Veroffentlichungen dgac et al., 2005; Pongwilairat et
al. 2005; Sawyer et al., 2001; Sawyer et al., 260&ssen et al., 2004; Bastisaansen et
al., 2004b; Bastiaansen et al., 2004a; Patrick €2@02).

Im folgenden Abschnitt werden die Unterschiede ehem gesunden und psychisch
erkrankten Kindern in den einzelnen LebensbereicimerAnlehnung an das ILK
diskutiert, wobei auch Bezug auf andere Studienogenen wird, welche die
Lebensqualitat gesunder und psychisch kranker Kinde Jugendlicher miteinander
vergleichen. Dabei muss kritisch angemerkt werddass die in der Literatur
beschriebenen Lebensbereiche sowohl untereinatglaueh im Vergleich zu den von
uns abgefragten Lebensbereichen nicht immer vaobisgadeckungsgleich sind (vgl.
Anhang E). Wir gehen davon aus, dass ein Leberishewnen so bedeutsamer fur die
Lebensqualitat der Kinder ist, je grol3er der Urteilesd der Lebensqualitdt zwischen

psychisch kranken und gesunden Kindern und Jugdredtiiist.

Bereich,Schule*

Eines der Hauptprobleme psychisch erkrankter Kimngteder schulische Bereich, der in
starkem MalRe die Lebensqualitat beeinflusst. BetiBansen et al. (2004a) machten
die psychisch erkrankten Kinder im Bereich ,Schulié schlechtesten Angaben aller
Lebensbereiche. In der vorliegenden Stichprobegeresich im Bereich Schule zwar
deutliche und signifikante Unterschiede beim Veadyle psychisch kranker und
gesunder Kinder, im Vergleich zu den anderen Ldieneschen spielt der Bereich
.Schule* allerdings nur eine untergeordnete Roll&lichtsdestotrotz kann
geschlussfolgert werden, dass der schulische Lbbegish eine wichtige

Einflussgrof3e auf die Lebensqualitat bei psychisdbkrankungen darstellt.
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Bereich, Familie“

Beim direkten Vergleich psychisch kranker Kindert msychisch gesunden Kindern
zeigt sich in diesem Lebensbereich bei Sawyer. ¢2@01 und 2002) ein Hauptproblem
der psychisch Erkrankten in Bezug auf ihrer Lebaa8tit. Das familiare Umfeld wird
signifikant schlechter bewertet als dies bei desugeen Vergleichsgruppe der Fall ist.
Auch in unserer Untersuchung wurden im Bereich ,Hafsignifikante Unterschiede
zwischen psychisch gesunden und psychisch erkmanKiedern ermittelt. Dabei
konnten die schlechteren Werte der psychisch ekkearKinder moglicherweise darauf
hindeuten, dass deren Eltern in h6herem Mal3e salbgysychischen Erkrankungen
leiden, als die Eltern gesunder Kinder. Dies widdéa Aufbau einer innigen Eltern-
Kind-Beziehung nur in geringerem Umfang zulassems Aen anderen Studien lassen
sich weitere Grunde extrahieren, weshalb die Lajpeadgét im Bereich Familie in
Familien mit psychisch gestdrten Kindern geringesgepragt ist:

Sawyer et al. (2001 und 2002) stellten fest, d&ssdbn erkrankten Kindern auch die
Eltern durch die Erkrankung ihrer Kinder an emagi@m Problemen leiden. In der
Untersuchung von Sawyer et al. (2001) ergaben fichdie Eltern der erkrankten
Kinder zusatzlich zeitliche Einschrankungen durad Erkrankung ihres Kindes. Bei
Bastiaansen et al. (2004a) wird nicht naher auffdemliaren Bereich eingegangen.

In unserer Untersuchung werden diesbezlglich k&mgaben erhoben.

Bereich ,soziale Kontakte zu anderen KindérAndere Kinder)*

Im direkten Vergleich zwischen psychisch erkrankteml gesunden Kindern stellte
nach Bastiaansen et al. (2004a) und Sawyer e2@01(und 2002) der Kontakt zu
anderen Kindern ein Hauptproblem dar, das sich lideuauf die Lebensqualitat
auswirkt. Auch in unserer Studie erweist sich desreh ,Andere Kinder* als
problematisch, insofern als dass psychisch krankeddf hier gegenuber ihren
gesunden Altersgenossen deutlich beeintrachtigd. sim Vergleich zu anderen
Lebensbereichen sind diese Unterschiede allerdwegsger bedeutsam.
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Bereich ,Beschaftigung mit sich sell{stAlleine)”

Im Bereich ,Alleine” zeigen in unserer Untersuchungar signifikante Unterschiede
zwischen psychisch erkrankten Kindern und gesum@lerchaltrigen, diese stellen sich
verglichen mit den ersten drei genannten Berei¢/echule”, ,Familie”, ,Kontakt zu
anderen Kindern®) aber als weniger bedeutsam dar.

In den drei zitierten Studien, in denen psychisckramkte und gesunde Kinder
verglichen wurden, existieren keine speziellen Enagn wieweit und wie gut sich das
Kind alleine beschaftigen kann. Bei Saywer et 2000 und 2001) wurde jeweils der
,CHQ-50 PF* als Fragebogen verwendet und die eezigage, die in die
entsprechende Richtung geht, fragt danach, wiedgstKind ,fir sich selbst sorgen®
kann. Allerdings finden hier nur physische AspekBeachtung (,Gab es
Einschrankungen beim Essen, Anziehen, Baden otignalzur Toilette zu gehen?*).
Leider wird dieser Unterpunkt mit 5 weiteren Fragem korperlichen Gesundheit in
einem gemeinsamen Score, dem physischen Gesumdistgisd (,Physical
functioning®), zusammengefasst. Aus diesem Grunthkd keine Vergleiche zwischen
unseren Ergebnissen und der Literatur angestelltdeme denn auch in der
Untersuchung von Bastiaansen et al. (2004a) wettmach der Fahigkeit des Kindes
sich alleine zu beschaftigen gefragt.

Somit kann davon ausgegangen werden, dass diessctBan Mittelfeld zwischen den
Hauptproblembereichen und dem Bereich mit den gstam Unterschieden, namlich
der ,korperlichen Gesundheit* (siehe unten), liegt.

Bereich ,korperliche GesundhgitGesundheit)”

In unserer Untersuchung waren die Unterschiedecheis gesunden und psychisch
erkrankten Kindern zwar signifikant, die Unterscdde in allen anderen
Lebensbereichen waren allerdings, wie bereits @mgefgro3er und bedeutsamer. Dies
bestatigen auch Bastiaansen et al. (2004a) und esaety al. (2000), die zwar
signifikante Unterschiede zwischen gesunden undchsgh erkrankten Kindern
hinsichtlich der physischen Gesundheit (,Physicahctioning”) feststellten, diese
jedoch ebenfalls sehr gering waren. Sawyer et 200X) konnten diesbeziglich
keinerlei signifikante Unterschiede zwischen geswndind psychisch erkrankten
Kindern finden. Damit bestatigen unsere Ergebndse in der bisherigen Literatur
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Beschriebene. Der Bereich der korperlichen Gesundiamn somit hinsichtlich des
Zusammenhanges zwischen Lebensqualitdt und derhigshien Verfassung als

weniger bedeutsam erachtet werden.

Bereich ,psychische GesundhgiNerven/Laune)”

In allen relevanten wissenschaftlichen Studiendimdich bei den psychisch erkrankten
Kindern und Jugendlichen schlechtere Werte im Bbareiles emotionalen Verhaltens
bzw. psychischen Gesundheitszustandes (Bastiaahsén 2004a; Sawyer et al., 2001
und 2002). Auch unsere Ergebnisse weisen signtikadnterschiede zwischen

psychisch erkrankten und gesunden Kindern in didssgimensbereich nach. Wie bereits
angedeutet, ergaben sich unter allen von uns augefr Lebensbereichen in diesem
Bereich die grof3ten und bedeutendsten Unterschi@@epsychische Gesundheit ist
demnach fur die Lebensqualitat psychisch kranked&i von grol3er Bedeutung.

Bereich ,GesamteinschatzugAlles zusammen)*

Insgesamt stellt sich in unserer Untersuchung diesa@teinschatzung der
Lebensbereiche bei den psychisch erkrankten Kindewtlich schlechter dar als bei
den gesunden Kindern. Sowohl bei der Globaleingcimdt (,Alles zusammen®) als
auch beim gerundeten Lebensqualitat-Score24 wursignifikante Unterschiede
zwischen gesunden und erkrankten Kindern festdestel

Unsere Ergebnisse werden durch die Studien vondaasten et al. (2004a) und Sawyer
et al. (2001 und 2002) bestétigt, die ebenfallse eisignifikant schlechtere
Gesamtlebensqualitdt der psychisch erkrankten Kimighe Vergleich mit gesunden
Kindern fanden.

Wie bereits erwahnt, fuhrt nach Nieder und Seifgenke (2001) die Kombination
von subjektiven mit objektiven Indikatoren besorsdéeim geschlechtsspezifischen
Vergleich der Lebensqualitdt zu aussagekréftigetegebnissen. Da im Bereich der
Gesamteinschatzung (,Alles zusammen®) objektive usdbjektive Einflisse
zusammenflieBen, ist es nicht verwunderlich, dads fser die starksten Unterschiede

zwischen den Gruppen zeigen.
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7.1.3 Unterschiede zwischen internal gestortengastinden Kindern und Jugendlichen

bezuglich der Lebensqualitat

Wie erwartet zeigen sich bei allen acht tberprifialen signifikante Unterschiede
zwischen internal gestdrten und gesunden Kindemh dugendlichen. Damit findet
unsere zweite, in Kapitel 3 aufgestellte, Hypothiese Bestatigung: Die Lebensqualitat
internal gestorter Kinder ist gegeniber der Lebeaktét der gesunden Altergenossen
beeintrachtigt. Im Folgenden werden unsere Ergebrdenen der bereits dargestellten

Literatur gegeniibergestellt.

Die internal gestdrten Kinder zeigen sohulischen Bereicbei uns zwar signifikant
mehr Probleme als die gesunden Kinder, die Untexdehsind allerdings nicht so
bedeutend wie in anderen Lebensbereichen. Sawydr @002) und Bastiaansen et al.
(2004b) stufen diesen Bereich sogar als Uberhaadpt problematisch ein. Der Bereich
Schule scheint demnach kein Hauptproblembereighnrat gestorter Kinder zu sein.
Internal erkrankte Kinder weisen nach Sawyer €2@D2) im familiaren Bereich
signifikante und deutliche Unterschiede zu den gdso Kindern auf und wird
dementsprechend in der Literatur als eines der tpapipleme diskutiert. In der
Untersuchung von Bastiaansen et al. (2004b) wurelsed Bereich nicht abgefragt, so
dass hier leider keine Rickschlissen gezogen wekdanen. Bei uns werden in
diesem Lebensbereich signifikante Unterschiedeezugksunden Kindern festgestellt,
allerdings sind diese nicht so bedeutend wie imgheh zur Gesamtgruppe der
psychisch erkrankten Kinder.

Bei internal gestorten Kindern steht im klinisclafrschen Bereich haufig im
Vordergrund, dass sie Schwierigkeiten haben, iersgeméaier WeiskKontakte zu
anderen Kindernaufzunehmen oder aufrecht zu erhalten. Dieser rAosnhang
bestétigt sich sowohl in unserer Untersuchung @d$ & der Studie von Bastiaansen et
al. (2004b).

In den zum Vergleich herangezogen Studien wurdeBdegich Alleing’, also wie gut
sich das Kind mit sich selbst beschéaftigen kanechtnuntersucht, so dass unsere
Ergebnisse leider nicht mit anderen Studien venglicbzw. in einen Gesamtkontext
eingeordnet werden konnen. Weiterfuhrende Vergieiotersuchungen anderer
Studiengruppen stehen hier also noch aus. UnsadkeSteigt signifikante, aber nicht
so bedeutende Unterschiede, wie dies in anderexidden der Fall ist.
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Im Bereich dekorperlichen Gesundherturden bei den internal erkrankten Kindern im
Vergleich zu den gesunden Kindern nur geringe 4doteede festgestellt (Sawyer et
al., 2002; Bastiaansen et al., 2004b). Auch unBegebnisse weisen signifikante, aber
nicht sehr bedeutende Unterschiede zu den gesufiddarn nach.

Hinsichtlich despsychischen Gesundheitszustanddserven/Laune) unterscheiden
sich die beiden Gruppen signifikant und sehr delutlind wiesen diesen Lebensbereich
damit als Hauptproblembereich aus. Auch Sawyel.§2@02) und Bastiaansen et al.
(2004b) kommen zu dem Ergebnis dass der psych{Sesandheitszustand bei internal
gestdrten Kinder als Problembereich zu werten ist.

Bei der Gesamteinschatzungder Lebensqualitat (,Alles zusammen®) erheben
Bastiaansen et al. (2004b) eine signifikant schiigehEinschatzung bei den internal
gestérten Kindern im Vergleich zur gesunden Veofisgruppe. Entsprechendes gilt

fir unsere Ergebnisse.

7.1.4 Unterschiede zwischen external gestdrtergesdnden Kindern und

Jugendlichen beziglich der Lebensqualitat

Auch hier wird die in Kapitel 3 aufgestellte Hype#He bestatigt, dass die
Lebensqualitdt von external gestorten Kindern starkingeschrankt ist als bei
gesunden Vergleichskindern. Fur alle Lebensberdiéhaen signifikante Unterschiede
nachgewiesen werden. Im Folgenden werden unsembiigge u.a. den Ergebnissen
der Forschungsgruppen von Sawyer et al. (2002) Bastiaansen et al. (2004b)

gegenubergestellt.

Der schulische Bereich kann bei den external ekitean Kindern als einer der
Hauptproblembereiche angesehen werden (Landgral.,e1997). Unsere Ergebnisse
decken sich diesbezuglich mit denen vergleichbateratur (Bastiaansen et al., 2004b;
Escobar et al., 2005; Pongwilairat et al., 2005).

Bei den external gestdrten Kindern unserer Unténsoig muss auch ddamiliare
Bereichzu den Hauptproblembereichen gezéhlt werden. tnvddhandenen Literatur
wurde dies flr die external erkrankten Kinder bgt#Escobar et al., 2005; Klassen et
al., 2004; Sawyer et al., 2002).
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Dass sich bei external erkrankten Kindern di&tjvitaten mit Freundénals besonders
problematisch darstellten, ergaben die Untersuatiingon Patrick et al. (2002),
Bastiaansen et al. (2004b) und Pongwilairat 8l05), was auch unseren Ergebnissen
entspricht. Allerdings geben unsere Ergebnisse, @®egensatz zu anderen
Veroffentlichungen keinen Hinweis darauf, dass &sh sbeim Aktivitaten mit
Freundefi um einen Hauptproblembereich external erkranKiader handelt.

In anderen Studien wurde der Berejgleine”, also wie gut sich das Kind mit sich
selbst beschaftigen kann, fur external gestorted&imicht untersucht, so dass unsere
Ergebnisse leider nicht mit denen aus anderen &tugerglichen bzw. in einen
Gesamtkontext eingeordnet werden konnen. UnserebBigse zeigen signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen, diese sinddailgs weniger bedeutend als in
anderen Bereichen.

Bezuglich derphysischen Gesundhedtellten Escobar et al. (2005) bei external
erkrankten Kindern nicht signifikante Unterschiddst: vor allem beim korperlichen
Gesundheitszustand (,,Physical functioning®) und dei Intensitat und der Haufigkeit
von allgemeinen  Schmerzen und  korperlichen  Besdmwver (,Bodily
pain/discomfort”). Ebenfalls nicht signifikante @nschiede ergaben sich fur die
allgemeine korperliche Gesundheitswahrnehmung @@&ldealth perceptions®). Auch
bei Patrick et al. (2002) und Sawyer et al. (20@2yen im Bereich der allgemeinen
Gesamteinschatzung der kérperlichen Gesundheitng@é health/quality of life* bzw.
.General health perceptions®) die Unterschiede ehes gesunden und external
gestorten Kindern nicht signifikant. Bei Klassen at (2004) fiel auf, dass die
physische Gesundheit der Gesamtgruppe der KinderADHD in etwa gleich gut
eingeschatzt wurde wie die der gesunden Kontrglgeu Ebenso machten die Eltern
der erkrankten Kinder bei Bastisaansen et al. (BP@a6t die gleichen Angaben wie die
Eltern der gesunden Kinder. Bei den Kindern selbaten die Unterschiede etwas
groRer als bei den Eltern. Zum gleichen Ergebnisidma auch Pongwilairat et al.
(2005), die external gestorte und psychisch gesufidder verglichen. In unserer
Studie finden sich hinsichtlich der korperlichensGedheit zwar signifikante, aber
nicht sehr bedeutende Unterschiede.

Bei den extroversiv erkrankten Kinder ergab sicbhnascobar et al. (2005), Klassen et
al. (2004), Bastiaansen et al. (2004b), Pongwilataal. (2005), Patrick et al. (2002)
das grof3te Probleme iemotionalen BereichAuch in unserer Untersuchung stellen wir

signifikante Unterschiede zu gesunden Kindern fesgbei die Probleme im
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emotionalen Bereich in etwa so grof3 sind, wie imuschen Bereich und damit als
Hauptproblembereich gewertet werden mussen.

Pongwilairat et al. (2005) und Patrick et al. (200l geringerem Mal3e auch
Bastisaansen et al. (2004b), kommen insgesamt zm @&®gebnis, dass die
Lebensqualitéat bei den extroversiv erkrankten Kinddeutlich schlechter bewertet
wird als in der gesunden Kontrollgruppe. UnsereeBngsse weisen im Bereich der
Gesamteinschatzurepenfalls signifikante und bedeutende Unterschigggniber der

Kontrollgruppe nach.

Generell zeigt sich also sowohl fur die Gruppe oernal, als auch der external
erkrankten Kindern ein durchweg schlechtere Lebgamigégt und damit eine hdhere
Problemwahrnehmung als bei der gesunden Verglaigppg. Die als problematisch zu
betrachtenden Lebensbereiche unterscheiden sieh babbeiden Gruppen. Insgesamt
sind die Unterschiede zwischen gesunden und extemkeankten Kindern starker
ausgepragt als zwischen internal erkrankten undrgies Kindern.

Die Ergebnisse vergleichbarer Studien bestatiges zlivar nicht deckungsgleich (siehe
oben), dennoch geben sie keinen Anlass zu wideskjictien Annahmen (vgl. Kapitel
2.5).

7.1.5 Ergebnisse zu speziellen Annahmen

Wie in den vorangegangenen Abschnitten dargestadiinten unsere in Kapitel 3
aufgestellten Hypothesen bestatigt werden. Die hetpealitat psychisch erkrankter
Kindern und Jugendlicher wird in allen Lebensbdrerc signifikant schlechter
eingestuft als die gesunder Vergleichskinder. Dgéds auch fir die Untergruppen
internal oder external gestorter Kinder und Jugehdr.

Zusatzlich zu diesen Hypothesen wurden von unsigfeAnnahmen formuliert, um
Problemschwerpunkte internal beziehungsweise eaftergestorter Kinder und
Jugendlicher zu erfassen (vgl. Kapitel 3 ,Fragéstg und Hypothesen®). In
Anlehnung an die Aufteilung der Lebensbereiche UK Wwerden nachfolgend die
einzelnen Bereiche beschrieben und der Unterschigdgchen internal und external

erkrankten Kindern diskutiert.
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Bereich ,Schulé

Fur den schulischen Bereich wurde die Annahme atétie dass sowohl die internal,

als auch die external gestorten Kinder Problemeemalwvobei angenommen wurde,
dass die external gestorten Kinder und JugendlichreVergleich problembelasteter

sind. Diese Annahme lasst sich aus anderen Stadiehebensqualitdt von psychisch
kranken Kindern und Jugendlichen (siehe oben) taplei Die Werte unserer

Untersuchung bestatigen dies: 79% der Kinder ntgrealer Stérung haben Probleme
im BereichSchule aber nur 64% der Kinder mit internaler Stérung.

Bereich JFamilie”

Die Annahme fir den familidren Bereich entspricket flir den BereiclSchule es
wurde also ebenfalls postuliert, dass sowohl dierimal, als auch die external gestorten
Kinder Probleme haben, die external gestérten Kingded Jugendlichen aber im
Vergleich problembelasteter sind. Unsere Ergebnimsstatigen dies: nur 25% aller
internal gestorten Kinder, aber 44% der externatdgeen Kinder haben im familiéren
Bereich Probleme. Beide Gruppen schneiden damitiféignt schlechter ab als die
gesunden Kinder und Jugendlichen. Bei den extegestorten Kindern muss der
familiare Bereich zu den Hauptproblembereichen igiexéerden.

In der vorhandenen Literatur wurde diese speziélieahme sowohl flir die external
(Escobar et al., 2005; Klassen et al., 2004; Sawyat., 2002) als auch fur die internal
gestorten Kinder bestétigt (Sawyer et al., 2002).

Zusatzlich wurden in der einzigen Studie, in desugele, internal und external gestorte
Kinder in diesem Lebensbereich miteinander vergliclvurdenSawyer et al., 2002)
festgestellt, dass die Kinder mit externalen St§emn (ADHD, Stdrung des
Sozialverhaltens) mehr Probleme in der Familie hafle die Kinder mit internalen
Stérungen (Depressionen). Als Ubersicht dient feiiedie Tabelle 7.1.1:

Tab. 7.1.1: Vergleich des familidren Bereiches lesumden Kinder, Kindern mit internalen bzw.
externalen Stérungen3mivyer et al. (2002) auf einer Skala von O=sehlesbt bis
100=sehr gut:

Elternangaben, Gesunde Externale Stérungen Internale Stérund
Erhebungs-instrument: Kinder (ADHD (1), Stérung des (De ressionen)N
CHQ-50PF * Sozialverhaltens (2) P
. o 75,7 (1)*
Familiare Aktivitaten 91,8** 79,1*
71,5 (2)*

* Erlauterungen der Lebensbereiche siehe Anhang E
** Signifikanzniveau p<.001
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Bereich ,soziale Kontakte zu anderen Kindern (=aadénder)”

Aufgrund klinischer Erfahrungswerte wurde von ungenommen, dass beim Kontakt
zu anderen Kindern (ILKAndere Kindef) vor allem die internal gestorten Patienten
Probleme zeigen, in geringerem Mal3e auch die eat€Bestorten. Diese Annahme
konnte durch unsere Ergebnisse allerdings nicldeeitig bestatigt werden: nur 43%
der internal gestorten Kinder, aber 61% der exteenirankten Kinder hatten beim
sozialen Kontakt zu anderen Kindern Probleme. Dard&htung der Effektstarken
bestatigt dieses Ergebnis ebenfalls.

Dies stimmt jedoch Uberein mit Ergebnissen von iBassen et al. (2004b), wonach
external gestorte Kinder beim sozialen Kontakt mdesien Kindern mehr Probleme

haben als internal gestérte Kinder.

Bereich ,eigene Interessen und FreizeitbeschaftjgeAlleing)”

Die Annahme, dass bei der Beschaftigung mit sidhss€ILK , Alleine€’) sowohl die
internal gestorten Patienten als auch die exte@edtorten Probleme haben, wird
anhand unserer Ergebnisse bestatigt. Anhand un&sgebnisse wird zusatzlich
deutlich, dass die external gestérten Kinder (5@&)tlich schlechter abschneiden als
die internal gestorten Kinder. Nur knapp jedes #evKind dieser Gruppe (46%) hat ein

Problem in diesem Bereich.

Bereich ,korperliche GesundheitGesundhe)t

Die abgeleitete Annahme, dass internal Gestortehr ngesundheitliche Probleme
haben als external gestorte Kinder, findet durchetm Ergebnisse Bestatigung: 27%
der internal Gestorten, aber nur 18% der extereatdgten Kinder haben korperliche
Probleme. Damit findet die in Kapitel 3 aufgestelknnahme ihre Bestatigung. Auch

Bastiaansen et al. (2004b) kommen zu entsprechdfmdgEbnissen.
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Bereich ,psychische GesundheitNerven/Laung

Die Annahme, dass sich die nervliche bzw. seelidédassung (ILK Nerveri) bei
den internal gestorten Kindern und Jugendlicheratnegy darstellt als bei den external
gestorten Patienten, wird in unserer Untersuchuegtdtigt: 82% der internal
erkrankten Kinder hatten psychische Probleme, withes bei den external erkrankten
Kindern mit 79% etwas weniger waren. Allerdingsdstse Tendenz nicht so deutlich

ausgepragt, wie von uns angenommen.

Bereich ,,GesamteinschatzungAkes zusammeéh

Bei einer getrennten Betrachtung external und maleerkrankter Patienten zeigt sich,
dass den external gestérten Kindern und Jugendlicheer Gesamteinschatzungpn
ihren Eltern geringfiigig weniger Probleme (63%) esahrieben werden, als den
internal Erkrankten (65%). Insgesamt ist das Erge@iber eher ausgeglichen. Auch bei
Bastiaansen et al. (2004b) zeigten Kinder mit masn Stérungen geringfliigig mehr
Probleme als external erkrankte Kinder.

Damit wirde sich unsere Annahme bestatigen, dasGesamtzufriedenheit sowohl bei
den internal als auch bei den external gestortemdé¢n geringer ist als bei den
gesunden Kindern.

Bei der Frage nach der Gesamtzufriedenheit der dinderden die Eltern im ILK
gebeten, diesen Bereich als Zusammenfassung alheleren Lebensbereiche
einzuschatzen. Bei dieser Gesamteinschatzung haedekich also um eine rein
subjektive Meinung der Eltern, die nicht notwendwgeise mit den Ratings der anderen
Lebensbereiche zusammenhangen muss. Werden ajjerdie einzelnen Bereiche
objektiv mit Hilfe des gerundeten Lebensqualitéter®24 zusammengefasst, dreht sich
das Verhéltnis der Belastung um und es zeigt siaks nun die externalen erkrankten
Kinder insgesamt geringfligig mehr Probleme alsiliernal gestdrten Kinder haben
(external Erkrankte: MW=14,00, internal ErkrankiW= 15,04). Aber auch hier ist
das Verhaltnis weitgehend ausgeglichen. Trotzdemshdpdies daflr, dass die gesamte
Lebensqualitat bei den external gestdrten Kindemden Eltern entweder subjektiv als
zu gut bewertet wurde, da sich aus den Einzeldeaimbjektiv (=Lebensqualitat-
Score24) mehr Probleme ergeben, als die Elterddalish erkennen. Oder aber die

internal erkrankten Kinder werden insgesamt von &é#ern subjektiv zu schlecht
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beurteilt, d.h. schlechter als eine objektive Zusemfassung der einzelnen Bereiche
ausfallen wurde.

Wird also die Gesamtlebensqualitat subjektiv Ubas tLK-ltem ,Alles zusammén
beurteilt, bestatigt sich unsere Annahme. Keinelaitige Bestatigung findet sie bei

objektiver Ermittlung der Gesamtlebensqualitat (desr Lebensqualitat-Score24.

Zusammenfassung der Ergebnisse zu den spezielleahfren:

e Zur 1. und 2. Annahme: Lebensberei@ehuleund Familie: Hier haben vor allem
die external gestérten Kinder und Jugendlichen [Brob. Diese wurde sowohl
durch unsere Ergebnisse als auch durch die widseftische Literatur bestatigt.

* Die 3. Annahme zum LebensbereiBhdere Kinderkonnte nur insofern bestatigt
werden, dass sowohl die internal als auch die eategestorten Kinder mehr
Probleme als ihre gleichaltrigen gesunden Vergipehner haben. Allerdings
scheint der Kontakt mit anderen Kindern nicht wievatet fur die internal
gestorten, sondern vielmehr fur die external géstdKinder ein Problem zu sein.

« Die 4. Annahme zum Lebensbereiélieine zeigt sich bestatigt, wobei bei den
externalen gestorten Kindern und Jugendlichen idauthehr Probleme registriert
werden als bei den internal gestorten Kindern wugkddlichen.

« Die 5. Annahme bezuglich der schlechte@ssundheiinternal gestorter Patienten
wird bestatigt.

* Ebenso wird die 6. Annahme bestétigt: Internal arkte Kinder und Jugendliche
haben hinsichtlich ihreseelischen Verfassunmehr Probleme als die external
Erkrankten.

* Die 7. Annahme wird Uber das ILK-ItemAlles zusamménebenfalls bestatigt.
Demnach haben internal erkrankte Kinder und Juggrellmehr Probleme als
external erkrankte Kinder und Jugendliche. Zieht nmallerdings den

Lebesqualitatsscore24 zur Beurteilung heran, wiededAnnahme nicht bestéatigt.
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7.1.6 Fazit

Beim Vergleich der Lebensqualitat psychisch krapnk&ernal oder external gestorter
Kinder und Jugendlicher mit psychisch gesunden &indund Jugendlichen konnten
signifikante Unterschiede zuungunsten der krankemét und Jugendlichen in allen
Lebensbereichen sowie der Gesamteinschatzung $esitgeverden.

Per Matchingverfahren wurde eine Paarlingsstichprogeneriert, die einen
kontrollierten Vergleich ermdglichte, durch den de&influss von Alters- und
Geschlechtseffekten, sowie Effekten aufgrund deerschiedlichen Schulformen auf
die Lebensqualitat ausgeschlossen werden konrmie. Korrektur desi—Fehlerniveaus
hob die Gite der Untersuchung zusatzlich an. Dinserer Untersuchung gefundenen
Ergebnisse sind also als aussagekraftig zu betnacht

Auch die Aufgliederung der psychisch erkrankten d€én nach Art der Stdrung
(internal/external) kann im Nachhinein als eindgutinnvoll bestatigt werden. Die
Vergleichbarkeit mit anderen Studien steigt daduddutlich. Weiterhin ist die
Unterteilung in einzelne Lebensbereiche entspretitem ILK sinnvoll, da Uber den
Aspekt der Multidimensionalitat die Vergleichbartkenit anderen Untersuchungen
ebenfalls verbessert wird.

Die fur die internal bzw. external erkrankten Kindend Jugendlichen aufgestellten
speziellen Annahmen bestéatigten sich in den BeeeigBchulé, , Familie®, , Alleing’,
.Korperliche Gesundhéit und psychische Gesundheit Ngrven/Laung. Nicht
hypothesenkonform verhielten sich unsere Ergebnisse Bereich des sozialen
Kontaktes zu anderen Kindern Apjdere Kindel), teilweise auch in der
Gesamteinschatzung aller Lebensbereichgllds zusamméh Unsere Ergebnisse
werden dabei durch andere verfligbare wissensdatadtli Studien weitgehend bestatigt
(Escobar et al., 2005; Pongwilairat et al. 2005y\&a et al., 2001; Sawyer et al., 2002;
Klassen et al., 2004; Bastisaansen et al., 2004btidnsen et al., 2004a; Patrick et al.,
2002).
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7.2 Kritische Auseinandersetzung mit der Erhebungsmthode: Vorteile und
Grenzen der Untersuchung

In unserer Telefonstichprobe wurden Daten zur Lefealitat von gesunden Kindern
und Jugendlichen Uber ein Telefoninterview mit dekltern bzw.
Erziehungsberechtigten gewonnen. Die Daten derisklwen Stichprobe wurden
dagegen mit einem standardisierten Fragebogen (=lgé&vonnen. Die Angaben
anderer Studien wurden ausschlieBlich mit Fragabtgerhoben. Die
Unterschiedlichkeit der Erhebungsinstrumente erschmatirlich die Vergleichbarkeit,
lediglich die Schussfolgerungen lassen sich vezges. Auch Kaestner (2000) kommt
in ihrer Untersuchung zu dem Fazit, dass nichtMisswerte an sich, sondern nur die
Endaussagen der Untersuchungen vergleichbar sind.

Wie in Kapitel 2.5 beschrieben, existieren in deademischen Literatur leider nur sehr
wenige Studien, in denen die Lebensqualitat psgbheskrankter und gesunder Kinder
verglichen wird. Innerhalb der gefundenen Arbeitienlet eine Parallelisierung nach
Alter und Geschlecht nur in den UntersuchungenB&scobar et al. (2005) und Patrick
et al. (2002) statt. Bei den anderen Untersuchuagievzur Kontrolle des Einflusses
anderer Variablen entweder die Varianzanalyse aagdiv(Bastiaansen et al., 2004a
und 2004b, Saywer et al., 2001 und 2002) oderfelyer gar keine Kontrolle (Klassen
et al., 2004 und Pongwilairat et al., 2005). Damitd eine Vergleichbarkeit mit
unseren Ergebnissen erschwert, da wir mit Hilfe déatchingverfahrens eine
groRtmogliche Kontrolle des Einflusses von AlteresGhlecht und Schulform
anstrebten. Ebenso sind die in den verschiedenaheBtuntersuchten Lebensbereiche
sowohl untereinander als auch im Vergleich zu dewmn wns untersuchten
Lebensbereichen nicht immer vollstandig deckungsigld rotzdem versuchten wir die
Lebensbereiche der verschiedenen Studien in Aralagm ILK auf die von uns
untersuchten Lebensbereiche abzubilden, um wengsteine bestmogliche
Vergleichbarkeit der Endaussagen zu gewahrleisiehd oben).

Die hauptsachliche Einschrankung der vorliegenderdi& besteht allerdings darin,
dass die gewonnenen Daten von den Eltern bzw. itmagsberechtigten und nicht von
den Kindern selbst erhoben wurden (Fremd- vs. 8elbshatzung). Es ware durchaus
maoglich, dass sich die kindliche Wahrnehmung desu@dheit und der entsprechenden
Lebensqualitatsbereiche von der der Eltern unteideh Diese unterschiedliche

Wahrnehmung einzelner Lebensbereiche durch das Kawl die Eltern wird in

132



Diskussion

einigen Studien deutlich (Achenbach et al., 198&yy&r et al., 1999). Z.B. konnte es
sein, dass Eltern die geringere Lebensqualitatkdedes falschlicherweise auf eine
bestimmte Erkrankung oder Problem zurlckfihren, rewdth die Einschrédnkung der
kindlichen Lebensqualitat de facto durch ganz amdeaktoren verursacht wird. Zur
Klarung kdnnte es wichtig sein, bestimmte Faktanemanalysieren, die mdoglicherweise
bestimmte Einschrankungen der Lebensqualitdt bedingDies koénnten z.B.

soziodemographische Charakteristika oder Komodtisfiakktoren sein.

Dennoch wurde in dieser Untersuchung auf Angaberttlern zurtickgegriffen. Auch

andere Autoren akzeptieren die Fremdbeurteilung @esundheitszustandes von
Kindern generell als reliabel (z.B. Escobar et 2005). Kinder neigen nach Vogels et
al. (1998) dazu, ihr Aussagen in Abhangigkeit vooh serst kirzlich ereigneten

Gegebenheiten zu machen. Bei ihnen dominiert daszz€itigedachtnisses und
beeinflusst entsprechend die Beantwortung der RraDes noch nicht ausgebildeten
Fahigkeiten des Langzeitgedachtnisses fuhren zu ef@ht reliablen Angaben,

Sprachprobleme verstarken diesen Effekt noch zligéitz

Zusammenfassend stellten Mattejat et al. (2003st) tkass die in Telefoninterviews
gewonnenen Daten eindninreichende bis gute Reliabilitataufweisen. Auch
Ubereinstimmungen zwischen Elternangaben im Teieferview und Expertenurteilen
von 75% sprechen fur die Gute des Interviews. aisgve Dariliber hinaus sprechen die
gewonnenen Ergebnisse flur dMaliditdt der im telefonischen Elterninterview
gewonnenen Daten (Mattejat et al., 2003).

Um repréasentative Daten zu gewinnen, stellt dieefdelumfrage mit den Eltern bzw.
Erziehungsberechtigten eine praktische, kostengjgnstund hinsichtlich der
statistischen Gutekriterien gangbare Methode daabeD gewahrleistet die hohe
Telefondichte in Deutschland (vgl. Statistisches ndBsamt, 2003a) und die
Generierung von Telefonnummern Uber eine Zufatleptiobe nach dem ,Gabler-
Hader-Design® (Gabler et al.,, 1998 und Kapitel Z)1die Mdoglichkeit einer
reprasentativen Teilnehmerquote.

Die im Rahmen des Telefoninterviews von uns etsteNon-Responder-Statistik
entspricht  weitestgehend der Ausfallstatistik desundesweiten ZUMA-
Stichprobenexperiments vom April 1999 (Hader, 20@yrch einen Vergleich der

soziodemografischen Daten unserer Stichprobe mgabBen aus der Bundesstatistik
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konnte bestatigt werden, dass eine ausreichendeis&pativitat gegeben ist (siehe
auch Jedil3, 2006).

Allerdings stellte sich ein subjektiver Eindruckhélagehend ein, dass in den Haushalten
derjenigen Personen, die sich bereit erklarten aerdiew teilzunehmen, eher
geordnete Familienverhéltnisse vorherrschten alsden Haushalten derjenigen
Personen, die das Interview verweigerten. Dies tdsidh mit den Ergebnissen von
Ludtke et al. (2003), die feststellten, dass diglnéamewahrscheinlichkeit fir
Telefoninterviews umso grofRer war, je junger, gidigr, beruflich besser gestellt und
zufriedener die Person war. Das entspricht der arng, dass eher Personen am
Interview teilnehmen, die einer héheren sozialem@®¢ angehoéren.

Die Ausschopfungsquote unseres Telefoninterviewgt ltrotzdem auf dem Niveau
anderer Telefonstichproben (Gabler et al., 1998) deutet darauf hin, dass das
Ausmall der Verzerrung mit denen anderer Studien moitdllig generierten

Telefonnummernlisten (RLD-Samples=randomized lagt damples) vergleichbar ist.

7.3. Hinweise zur weiteren Forschung

Insgesamt kdnnen mit Hilfe der ILK-Angaben séam#ichebensbereiche erfasst
werden. Die deutlichen Unterschiede zwischen psgthikranken und psychisch
gesunden Kindern zeigen, dass die psychisch krank@nder nicht nur
Einschrankungen aufweisen, die unmittelbar mit rilBgmptomatik verbunden sind,
sondern mit Einschrédnkungen in allen erfassten h&tereichen konfrontiert sind.

Die deutlichsten Probleme (neben der Gesamteiraamgit und der psychischen
Gesundheit) zeigen psychisch kranke Kinder in werséntersuchung hauptsachlich in
den BereicherFamilie und Schulebzw. beim sozialerKontakt zu anderen Kindern
Auch Sawyer et al. (2001) stellen fest, dass sigtevpsychische Stérungen von
Kindern in Abhéngigkeit von der Schule ergeben.eEscheint deshalb ratsam, den
Bereich Schule in Studien zur Lebensqualitat psgthikranker Kinder zukinftig

verstarkt mit einzubeziehen.
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Zudem legt der Befund, dass psychisch erkranktedéfinsich in beinahe allen
Bereichen ihres Lebens mit Einschrankungen der ne&healitat arrangieren mussen,
die Schlussfolgerung nahe, dass sich eine psyidulaér oder psychotherapeutische
Behandlung nicht nur auf die Symptomatik, sondernadle Lebensbereiche — und da
vor allem auf den schulischen Bereich - beziehdtes&ine entsprechende Diagnostik,
z.B. mit Hilfe des ILK, sollte problembelastete lesisbereiche identifizieren, damit die
Behandlungsplanung darauf abgestimmt werden kann. I8sst sich ein
Behandlungskonzept entwickeln, das optimal auf iddividuellen Bedurfnisse des

Kindes abgestimmt ist.

Bezuglich der weiteren Forschung ergibt sich zlisitdie Anregung, den Einfluss
verschiedener Krankheitsbilder bzw. Behandlungstitétien genauer darzustellen. Als
Beispiel dienen Untersuchungen von Sawyer et &04p und Bastiaansen et al.
(2004b), die innerhalb der beiden hier analysietterergruppen (internale/externale
Stoérung) die verschiedenen Krankheitsbilder einzigrstellen. Auf diese Weise kann
genauer untersucht werden, ob Kinder mit bestimnidéagnosen in bestimmten
Lebensbereichen Beeintrachtigungen aufweisen. Ikistigf wirde auch dies einer

besseren individuellen Therapiegestaltung dienen.

Weiterhin kann anhand der im Rahmen der Telefoaeftg erhobenen Daten auch
ein Vergleich zwischen schriftlich und telefonisethobenen Daten gezogen werden,
da einige Eltern in Anschluss an das Telefoningawauch schriftliche Fragebdgen
ausflllten. Hier sei auf eine in der Arbeitsgruppebensqualitat durchgefiihrte

Untersuchung von Schonfeld hingewiesen.
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8. Zusammenfassung

Einleitung: Zunehmend wird in der Medizin gefordert, dass emebder
symptomatischen Verbesserung auch die Lebensdqualiés Patienten bei der
Therapieplanung zu berlicksichtigen ist. Dies gitthafiir den Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie, wobei nur wenige Untersuchungem Einschrankung der
Lebensqualitat bei psychisch kranken Kindern existi. Daher wurde an der Klinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychothierap Marburg/Lahn ein von der
Deutschen Forschungsgesellschaft gefordertes Rrajekchgefuhrt, in dem das
.lnventar zur Erfassung dérebensqualitat vorKindern und Jugendlichen (=ILK,
Mattejat et al., 1998)“ Uberprift werden sollte unddem Normwerte fur das ILK
gewonnen werden sollten.

Fragestellung und HypothesenDie vorliegende Arbeit ist der Frage nachgegangen
ob sich die Lebensqualitat von psychisch krankendiin/Jugendlichen zwischen 6
und 18 Jahren von der Lebensqualitat gesunder Kihdgendlicher unterscheidet.
Diesbeziglich wurden die Hypothesen aufgestebitssgsychisch krankeKinder
allgemein (1) bzw. Kinder mitinternalen (= Uberwiegend &ngstlich-depressive
Syndrome, 2) odeexternalenStérungen(= aggressiv-ausagierende Syndrome, 3) im
Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen deutliche &wn&nkungen ihrer Lebensqualitat
zeigen.

Methode: In einer reprasentativen Telefonbefragung wurtle@8 Elternangaben mit

dem ILK (Mattejat et al., 1998) erhoben. Die Antveor der Eltern aus sieben
Lebensbereichen wurden mit bereits vorhandenen nDaiaer klinischen Studie

(=Multizenterstudie, vgl. Mattejat et al., 1998)rgkchen, in der Eltern von stationar
bzw. ambulant behandelten psychisch kranken Kirddegendlichen befragt wurden.
Um Alters-, Geschlechts- und Schuleffekte auszuesi8bh, wurden beide Stichproben
in einem Matchingverfahren beziglich Alter, Geschteund Schulform parallelisiert.

Ergebnisse In allen Lebensbereichen konnten signifikante ddsthiede zwischen
psychisch krankenund gesunden Kindern/Jugendlichen festgestelltderer Die
Unterschiede gehen dabei in die hypothetisch eetearRichtung, wobei sich die
deutlichsten Unterschiede zwischen psychisch gesumehd kranken Kindern in der
Gesamteinschatzung, gefolgt von den Bereichengahischen Gesundheit, dem
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familiaren, schulischen Bereich und beim Kontaktanderen Kindern zeigen. Die
vergleichsweise geringsten Unterschiede zeigen sithBereich der koérperlichen
Gesundheit.

Wenn man die Gruppe derternd gestorten Kinder mit gesunden Kindern vergleicht,
zeigen sich ebenfalls bei allen ILK-ltems signifika Unterschiede in der erwarteten
Richtung. Die deutlichsten Unterschiede zeigen sichezlglich der
Gesamteinschatzung, der psychischen Gesundheitbenmd sozialen Kontakt zu
anderen Kindern.

Bei denexternalgestdrten Kindern zeigen sich beim Vergleich msigghisch gesunden
Kindern signifikante Unterschiede in allen Lebensihen. Vor allem die
Gesamteinschatzung und die psychische Gesundieedew signifikant schlechter
bewertet als bei den gesunden Gleichaltrigen. 8ettliche Unterschiede zeigen sich
aulerdem im schulischen und im familiaren Bereich.

Diskussion Mit unseren Befunden wird die generelle Hypoth@sel) bestatigt, dass
psychisch erkrankte Kinder und Jugendliche mehr Einschrankungen ihrer
Lebensqualitdt hinnehmen muissen als gesunde Gleigha Dies entspricht den
Ergebnissen der wenigen Dbereits vorhandenen Ugtarsgen aus der
wissenschaftlichen Literatur. Vergleicht man unsedfegebnisse beziglich der
Untergruppen von internal (2) bzw. externa (3) gestorten Kindern mit
Studienergebnissen aus der wissenschaftlichenakiter so entsprechen auch hier
unsere Ergebnisse weitgehend den Befunden der erenlgsher vorliegenden
Untersuchungen und die aufgestellten Hypothesedemebestatigt.

Insgesamt zeigen sich in unseren Ergebnissen zavisden external gestdrten und
gesunden Kindern etwas deutlichere Unterschiedeesits Vergleich zwischen internal
gestérten und gesunden Kindern. Hier besteht in Idégratur ebenfalls eine
weitgehende Ubereinstimmung mit unseren Ergebnifiengefundenen Unterschiede
zeigen sehr deutlich, dass die psychisch krankerd€i nicht nur Einschrankungen
aufweisen, die unmittelbar mit ihnrer Symptomatikbwenden sind, sondern sich in allen
erfassten Lebensbereichen Einschrankungen darsteliéne psychiatrische oder
psychotherapeutische Behandlung sollte sich degtiatid nur auf die Symptomatik,
sondern auf alle Lebensbereiche beziehen. Hietzimis/orfeld eine entsprechende
Diagnostik durchzuftihren und bei der Behandlungapig jeweils zu bertcksichtigen,
welche Lebensbereiche beeintrachtigt sind, um eimaBdlungskonzept zu entwickeln,

das optimal auf die individuellen Bedirfnisse desdes abgestimmt ist.
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Anhang A: Auszug aus dem Interview-Leitfaden

Anhang A: Auszug aus dem Interview-Leitfaden

10.1 Wie kommt
Leistungsanforderungen (oder Ausbildung/ Praktikum)

ihn/sie gestellt werden zurecht?

mit den schulischen

, die an

Entsprechendes ankreuzen

Sehr gut Eher gut teils-teils eher schlecht sehr schlecht
@ (&) 3 4 ®)
[17 Angabe verweigert [Ig WN (ILK1t)

10.2 Wie ist die Beziehung von

zu lhnenu nd

zu den anderen Familienmitgliedern (Erwachsene und Kinder)?
Sehr gut Eher gut teils-teils eher schlecht sehr schlecht
1) 2) 3) 4) ()
[17 Angabe verweigert [lg
WN (ILK2t)
10.3 Wie ist der Kontakt von zu anderen

Kindern/Jugendlichen in der Freizeit?

Sehr gut Eher gut teils-teils eher schlecht sehr schlecht
1) ) 3) 4) ()
[l7 Angabe verweigert [lg
WN (ILk3t)
10.4 Wie kann sich alleine beschaftigen (Spielen,

Interessen, Aktivitaten)?

Sehr gut
1)

Eher gut
2

teils-teils

(©)

eher schlecht

(4)

sehr schlecht

(©)

[17 Angabe verweigert [lg

WN

(ILk4t)

10.5 Wie schatzen Sie die korperliche Gesundheit vo

ein?

Sehr gut
1)

Eher gut
2)

teils-teils

(©)

eher schlecht

(4)

sehr schlecht

©)

[l7 Angabe verweigert [lg

WN

(ILK5t)
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Anhang A: Auszug aus dem Interview-Leitfaden

10.6 Wie schatzen Sie die ,nervliche” und seelische

Verfassung von

ein? (gemeint ist die psychische

Verfassung)
Sehr gut Eher gut teils-teils eher schlecht sehr schlecht
() 2) 3 4 ®)
[17 Angabe verweigert [lg
WN (ILk6t)
10.7 Wenn Sie alle genannten Aspekte und Lebensber eiche
Ihres Kindes zusammenfassen: Wie geht es zur Ze it
insgesamt?
Sehr gut Eher gut teils-teils eher schlecht sehr schlecht

1)

)

(©)

(4)

(©)

[l7 Angabe verweigert [lg

WN

(ILk7t)
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Anhang B Lebensqualitat bei gesunden Kindern nbaKhliems geordnet

Anhang B: Lebensqualitat bei gesunden Kindern nachLK-Items geordnet

ILK ,Schule*

Tab. B1: ILK-Schule: Haufigkeiten der einzatnKategorien

gesamt weiblich méannlich
ILK-Schule
N % N % N %
Sehr gut 227 23,9 127 27,7 100 20,4
Eher gut 450 475 216 47,1 234 47,9
Teils-teils 102 22,2 130 26,6
Kategorie 232 245
Eher schlecht 31 33 12 2,6 19 3,9
Sehr schlecht ) 8 2 4 6 1,2
Gesamt 948* 100,0 459 100,0 489 100,p

*Ausfalle: insgesamt: N=60 (6,0%), davdilZ, da Kindergarten: N=52 (5,2%), weil3 nicht: N&33%),
fehlender Wert: N=5 (5%)

Tab. B2: ILK-Schule nach Schulformen getrennt:

ILK- Grundschule | Hauptschule Realschule Gymnasium Sonstiges
Schule N MW N MW N MW N MW N MW

weiblich 145, 1,77 29 2,28 81 2,27 139 2,0( 44 2,11
mannlich 166 1,98 47 2,30 81 2,32 129 2,34 48 2,15
*Gesamt: N=485; Fehlend: Schulkindergaierklasse: N=22 (4,8%); TNZ, da nicht in SchiN&23 (4,7%);
AV: N=1 (0,2%)
*»*Gesamt: N=523: Fehlend: Schulkindergaftorklasse: N=30 (6,0%); TNZ, da nicht in Schil=23 (4,4%)
(1) :WN:N=1 (2AV: N=1

Tab. B3: ILK-Schule nach Altersgruppen und Gésdftern getrennt:

Altersgruppe Gesamt Weiblich mannlich

des befragten
s N MW SD N MW SD N MW SD

6 bis 9 Jahre 270 1,87 74 126 1,74 , 706 144 1,98 ,815
10 bis 12 Jahre| 243 2,11 ,872 126 1,99 ,825 117 2,24 ,906
13 bis 15 Jahre| 247 2,25 ,765 114 2,23 ,753 133 2,26 N
16 bis 18 Jahre| 188 2,21 ,849 93 2,14 ,855 95 2,27 ,844
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Lebensqualitat bei gesunden Kindern nbaKhliems geordnet

ILK ,Familie®

Tab. 4: ILK-Familie: Haufigkeiten deneelnen Kategorien

gesamt Weiblich Méannlich
ILK-Familie
N % N % N %
Sehr gut 525 52,1 267 55,1 258 49,3
Kate- Eher gut 389 38,6 183 37,7 206 394
gorie Teils-teils 82 8,1 31 6,4 51 9,8
Eher schlecht 12 12 4 .8 8 15
Gesamt 1008 100,0 485 100,d 523 100)0
Tab. B5: ILK-Familie nach Schulform getrennt:
Grundschule | Hauptschule Realschule Gymnasium Sonstiges
ILK-Familie "N TmMmw | N [ Mw | N [ MW [ N [MW ]| N [ MW
Weiblich* 146 1,36 29 1,72 81 1,57 139 1,61 44 1,50
Méannlich 166 1,49 a7 1,79 81 1,78 128 1,66 4? 1,7
*Gesamt: N=485; Fehlend: Schulkindergartemklasse: N=22 (4,8%); TNZ, da nicht in Schule: 18%2,7%);

AV: N=1 (0,2%)
**Gesamt: N=523: Fehlend: Schulkindergartesrifasse: N=30 (6,0%); TNZ, da nicht in Schule: 8%2,4%)

Tab. B6: ILK-Familie nach Altersgruppen und Geschtern getrennt:

Alter gruppiert Gesamt Weiblich mannlich
deiﬁ]e;;asgte” N [mMw | so| N | Mmw]| sD| N | Mw| sD
6 bis9 Jahre | 323 | 1,41 ,585 149 1,35 ,519 174 1,47 ,633
10 bis 12 Jahre| 243 | 1,54 | ,657 126 1,48 ,642 117 1,60 ,670
13 bis 15 Jahre| 247 | 1,68 721 114 1,65 ,691 133 1,71 747
16 bis 18 Jahre| 195 | 1,81 775 96 1,73 ,732 99 1,88 ,812
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Anhang B Lebensqualitat bei gesunden Kindern nbaKhliems geordnet

ILK ,Andere Kinder*

Tab. B7: ILK-andere Kinder: Haufigkeiten der einzmirkKategorien

ILK-andere Kinder Gesamt Weiblich Ménnlich
N=1008 N % N % N %

Sehr gut 467 46,3 234 48,2 233 44 4

Kate- Eher gut 398 39,5 193 39,8 205 39,2
gorie Teils-teils 113 11,2 45 9,3 68 13,0
Eher schlecht 25 2,5 9 1,9 16 3,1

Sehr schlecht 5 0,5 4 0,8 1 0,2

Gesamt 1008 100,0 485 100, 523 1000

Tab. B8: ILKAandere Kinder nach Schulform getren

ILK-and. Grundschule | Hauptschule Realschule Gymnasium Sonstiges
Kinder N MW N MW N MW N MW N MW
N=1008
Weiblich* 146 1,64 29 1,76 81 1,67 139 1,64 44 1,89
Mannlich** 166 1,77 47 1,94 81 1,72 128 1,70 48 1,73

* Gesamt: N=485; Fehlend: Schulkindergartemklasse: N=22 (4,8%); TNZ, da nicht in Schule: 18%2,7%);
AV: N=1 (0,2%)
**Gesamt: N=523: Fehlend: Schulkindergartenfasse: N=30 (6,0%); TNZ, da nicht in Schule: N$231%)

Tab. B9: ILK-Andere Kinder nach Altersgruppen unds@dechtern getrennt:

Alter gruppiert Gesamt Weiblich méannlich
des befragten
Kindes N MW SD N MW SD N MW SD
N=1008

6 bis 9 Jahre 323 1,71 , 789 149 1,67 757 174 1,74 ,817
10 bis 12 Jahre 243 1,75 , 796 126 1,70 72 117 1,81 ,819
13 bis 15 Jahre 247 1,71 , 794 114 1,72 ,826 133 1,70 ,769
16 bis 18 Jahre 195 1,68 ,827 96 1,58 ,804 99 1,77 ,843
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Anhang B Lebensqualitat bei gesunden Kindern nbaKhliems geordnet

ILK ,Alleine*

Tab. B10: ILK-Alleine: Haufigkeiten deinzelnen Kategorien

Gesamt Weiblich Ménnlich
ILK-Alleine
N % N % N %
Sehr gut 508 50,4 251 51,8 257 49,1
Eher gut 335 33,2 166 34,2 169 32,3
Kat?_ Teils-teils 127 12,6 54 111 73 14,0
gone Eher schlecht 34 3,4 14 2,9 20 3,8
Sehr schlecht 4 4 0 0 4 ,8
Gesamt 1008 100,0 485 100,d 523 100)0

Tab. B11: ILK-Alleine nach Schulform getrennt:

. Grundschule | Hauptschule Realschule Gymnasium Sonstiges
ILK-Alleine '™'N" T MW [ N [ MW | N | MW [ N | MW | N | MW

Weiblich* 146 1,73 29 2,03 81| 1,56 139 151 44 1,73

Mannlich** 166 1,92 47 1,85 81| 1,65 128 1,62 48 1,85

*Gesamt: N=485; Fehlend: Schulkindergdiferklasse: N=22 (4,8%); TNZ, da nicht in Schule=28 (4,7%);
AV: N=1 (0,2%)
*»*Gesamt: N=523: Fehlend: Schulkindergartesrifasse: N=30 (6,0%); TNZ, da nicht in Schule: 9%2,4%)

Tab. B12: ILK-Alleine nach Altersgruppen u@éschlechtern getrennt:

Altersgruppe desg Gesamt Weiblich mannlich
befragten Kindes
N=1008 N MW SD N MW SD N MW SD

6 bis 9 Jahre 323 1,80 ,887 149 1,70 ,860 174 1,89 ,903
10 bis 12 Jahre 243 1,72 ,825 126 1,69 174 117 1,76 877
13 bis 15 Jahre 247 1,62 , 776 114 1,61 , 748 133 1,64 ,801
16 bis 18 Jahre 195 1,61 ,863 96 1,58 , 749 99 1,63 ,965
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ILK ,,Gesundheit*

Tab. B13: ILK-Gesundheit: Haufigkeiten denzglnen Kategorien

Gesamt Weiblich Ménnlich
ILK-Gesundheit
N % N % N %
Sehr gut 469 46,5 221 45,6 248 474
Kate- Eher gut 430 42,7 208 429 222 42 4
gorie Teils-teils 87 8,6 43 8,9 44 8,4
Eher schlecht 19 1,9 11 2,3 8 1,5
Sehr schlecht 3 3 2 4 1 2
Gesamt 1008 100,0 485 100, 523 1000
Tab. B14: ILK-Gesundheit nach Schulform getrennt
ILK- Grundschule | Hauptschule | Realschule | Gymnasium | Sonstiges
Gesundheitl N MW N MW N MW N MW N MW
Weiblich* 146 1,48 29 1,90 81| 1,73 139 1,78 44 1,80
Mannlich** 166 1,59 47 1,70 81| 1,68 128 1,63 48 1,75
*Gesamt: N=485; Fehlend: Schulkindergartemkiasse: N=22 (4,8%); TNZ, da nicht in Schule: 9£2,7%);

AV: N=1 (0,2%)
**Gesamt: N=523: Fehlend: Schulkindergartenfasse: N=30 (6,0%); TNZ, da nicht in Schule: N$231%)

Tab. B15: ILK-Gesundheit nach Altersgruppead Geschlechtern getrennt:

Gesamt Weiblich mannlich
Altersgruppe deq
befragten Kindes| N MW SD N MW SD N MW SD
6 bis 9 Jahre 323 1,56 ,708 149 1,50 ,643 174 1,61 , 758
10 bis 12 Jahre 243 1,62 714 126 1,62 714 117 1,62 717
13 bis 15 Jahre 247 1,82 , 786 114 1,91 ,858 133 1,74 714
16 bis 18 Jahre 195 1,71 , 718 96 1,81 , 786 99 1,62 ,634
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ILK ,Nerven/Laune”

Tab B16.: ILK-Nerven: Haufigkeiten der einzeh Kategorien

Gesamt Weiblich Ménnlich
ILK-Nerven
N % N % N %

Sehr gut 195 19,4 96 19,9 99 19,0
Kate- Eher gut 552 55,0 261 54,1 291 55,7
gorie Teils-teils 219 21,8 106 22,0 113 21,6
Eher schlecht 33 3,3 18 3,7 15 2,9

Sehr schlecht 5 5 1 2 4 8

Gesamt 1004* 100,0 485 100,0 523 100,0

* Ausfalle: Weil3 nicht: N=4 (0,4%)

Tab. B17: ILK-Nerven nach Schulform getrennt:

Grundschule | Hauptschule Realschule Gymnasium Sonstiges
ILK-Nerven "N T"mMw | N MW [ N [mw | N [Mw | N [ mw

Weiblich* 146 2,05 29 2,17 80 2,19 139 2,091 43 2,12

Mannlich** 166 2,09 46 2,20 81 2,19 128 2,04 48 2,33

*Gesamt: N=485; Fehlend: Schulkindergaienklasse: N=22 (4,8%); TNZ, da nicht in Schule:284,7%);
AV: N=1 (0,2%
*Gesamt: N=523: Fehlend: Schulkindergartenflasse: N=30 (6,0%); TNZ, da nicht in Schule: N£231%)
(1) AV:N=1 (2) WN: N=13) WN: N=1

Tab. B18: ILK-Nerven nach Altersgruppen ures€hlechtern getrennt:

Gesamt Weiblich mannlich
Altersgruppe desg

befragten Kindes| N MW SD N MW SD N MW SD

6 bis 9 Jahre 322 2,05 , 768 148 2,04 ,708 174 2,06 ,817
10 bis 12 Jahre 242 2,08 , 739 125 1,99 724 117 2,17 , 746
13 bis 15 Jahre 246 2,14 , 734 114 2,24 , 756 132 2,06 , 707
16 bis 18 Jahre 194 2,18 ,804 95 2,18 ,863 99 2,18 747
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ILK ,Alles zusammen*

Tab. B19: ILK-Alles zusammen:

Gesamt Weiblich Mannlich
ILK-Alles zusammen
N % N % N %

Sehr gut 324 32,2 165 34,1 159 3p.5
Eher gut 595 59,2 280 57,9 315 6p,5

Kate- Teils-teils 75 7,5 33 6,8 42 8|1
gorie Eher schlecht 10 1,0 6 1,2 4 8

Sehr schlecht 1 A 1 2
Gesamt 1005* 100,0 484 100,0 521 10,0

*Ausfalle: Weil3 nicht: N=3 (0,3%)
Tab. B20: ILK-Alles zusammen nach Schulform geft:
ILK-Alles Grundschule | Hauptschule | Realschule | Gymnasium ziﬂiﬁfr?

Zusammen N MW N MW N MW N MW N MW

Weiblich* 146 1,62 29 1,86 81| 1,84 139 1,76 43 1,79

Mannlich** 166 1,72 a7 1,74 80 191 128 1,88 47 1,87

*Gesamt: N=485; Fehlend: Schulkindergaenklasse: N=22 (4,8%); TNZ, da nicht in Schule:28«4,7%);
AV: N=1 (0,2%)

*»*Gesamt: N=523: Fehlend: Schulkindergartesrifasse: N=30 (6,0%); TNZ, da nicht in Schule: 9%2,4%)
(1) : WN: N=1 (2):AV:N=

Tab. B21: ILK-Alles zusammen nach Altersgrepmnd Geschlechtern getrennt:

Gesamt Weiblich mannlich
Altersgruppe desg

befragten Kindes| N MW SD N MW SD N MW SD
6 bis 9 Jahre 322 1,65 ,568 148 1,60 ,544 174 1,68 ,587
10 bis 12 Jahre 243 1,77 ,629 126 1,67 ,617 117 1,86 ,628
13 bis 15 Jahre 246 1,85 ,646 114 1,87 ,631 132 1,83 ,660
16 bis 18 Jahre 194 191 ,666 96 1,95 ,701 98 1,88 ,630
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Dichotomisierter Lebensqualitats-Score24:

Tab. B22: dichotomisierter Lebensqualitdtsscore &hrGeschlechtern getrennt:

weiblich mannlich
NS00 N=485 Prozent N=523 Prozent
Giltig 7 - - 1 2
1 2 2 4
11 3 ,6 1 2
12 2 4 2 4
13 1 2 8 1,5
14 14 2,9 9 1,7
15 16 3,3 23 4.4
16 23 4.7 37 7,1
17 42 8,7 62 11,9
18 58 12,0 66 12,6
19 81 16,7 78 14,9
20 81 16,7 85 16,3
21 68 14,0 58 11,1
22 44 9,1 47 9,0
23 31 6,4 35 6,7
24 20 4,1 9 1,7
Gesamt 485 100,0 523 100,0
20
10
Geschlecht
E = ivich
DE_ 0 rrnnlich

10 12 14 16 18 20 22 M

Abb. B1: Lebensqualitdtsscore24 nach Geschlechtremt
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Tab. B23: Lebensqualitdtsscore 24 nach Geschlechiet\ltersgruppen getrennt:

Altersgruppe Gesamt weiblich mannlich
Ngesan®e1008] N | Mittelwert SD N | Mittelwert SD N Mittelwert] SD
6-9 Jahre | 323 19,64 2,49] 149 20,02 2,23] 174 19,32 2,66
10-12 Jahre| 243 19,18 2,59] 126 19,52 2,65 117 18,80 2,47
13-15 Jahre| 247 18,78 2,55] 114 18,65 2,52] 133 18,89 2,58
16-18 Jahre| 195 18,82 2,701 96 18,96 2,66 99 18,68 2,74
Tab. B24: Lebensqualitatsscore24 nach GeschlechtehiBchultyp getrennt:

Schultyp Gesamt weiblich mannlich
Ngesanr®1008|] N Mittelwert SD N Mittelwert SD N Mittelwert SD
Grundschule] 312 19,53 2,41 146 19,96 2,22 166 19,16 2,51
Hauptschule] 76 18,20 2,91 29 18,14 2,94 47 18,23 2,93

Realschule | 162 18,86 2,40 81 19,02 2,54 81 18,69 2,26
Gymnasium| 267 19,21 2,68 139 19,37 2,69 128 19,03 2,66
Rest 191 19,12 2,67 90 19,06 2,51 101 19,17 2,83
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Tab. B25: Lebegunalitatsscore 24 nach Geschlechtern,
Schultyp und Altersgruppen getrennt:

Altersgruppe] Geschlechf Schultyp MW SD
6 bis 9 Jahre weiblich Grundschule 19,96 2,23
Rest 20,28 2,30

mannlich | Grundschule 19,12 2,51

Rest 20,55 2,52

o Grundschule 19,96 2,23

weiblich [ ptschule 1817 3,52

10 bis 12 Jahre Realschule 19,27 2,98
Gymnasium 19,91 2,68

Rest 19,26 2,00

L Grundschule 19,38 2,53

mannlich [ ptschule 17,76 2,51

Realschule 18,43 2,21

Gymnasium 18,92 2,45

Rest 19,25 2,40

weiblich Hauptschule 17,85 2,82

13 bis 15 Jahrg Realschule 18,78 2,46
Gymnasium 18,95 2,37

Rest 18,00 2,92

mannlich Hauptschule 18,83 3,33

Realschule 18,80 2,49

Gymnasium 19,26 2,42

Rest 18,30 2,20

weiblich Hauptschule 18,33 0,57

16 bis 18 Jahre Realschule 19,46 2,07
Gymnasium 19,24 2,92

Rest 18,31 2,48

Hauptschule 17,00 2,00

mannlich Realschule 18,65 1,85

Gymnasium 19,09 2,78

Rest 18,31 2,48
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Anhang C: Krankheitsbilder und Diagnose der klinisdhen Vergleichsdaten

Tab. C1: Darstellung der Diagnosen fur die klihis&tichprobe* und der
Paarlingsstichprobe:

Klinische Paarlings-
Stichprobe* stichprobe
. Nges462 Nges=353
Diagnosen
N= N=
% %
Organische Stérungen
(FO) ] ]
Drogenstérungen
(F1) ) ]
Schizophrenie 13 6
(F2) 2,8% 1,7%
Affektive Stérungen 12 12
(F3) 2,6% 3,4%
Anpassungsstorungen 41 32
(F43) 8,9% 9,1%
Neurotische Stérungen 19 14
(F4 ohne F43) 4,1% 4,0%
Anorexien 14 13
(F50.0 und F50.1) 3,0% 3,7%
Bulimie 5 4
(F50.2 und F50.3) 1,1% 1,1%
Andere Essstérungen
(F50.4) ) )
Personlichkeitsstérungen (F60 ohie 7 4
62-69) 1,5% 1,1%
Tiefgreifende Entwicklungsstdrunggn
(F84) j i
HKS 76 61
(F90.0) 16,5% 17,3%
Storung des Sozialverhaltens 76 52
(F91 und F92) 16,5% 14,97%
Emotionalstérung 87 69
(F93) 18,8% 19,5%
Stdrung der sozialen Funktionen
(F94) ) )
TICs 5 4
(F95) 1,1% 1,1%
Sonstige Verhaltensstérungen 82 61
(F98) 17,7% 17,3%
Rest / fehlende bzw. unklare
Diagnose ) )
25 21
Fehlend 5 4% 5.9%
Gesamt 462 353
100% 100%

* Die klinischen Falle, in denen vollstandigedkit-ILKs vorlagen (N=462)
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Anhang D: Uberblick tiber alle Vergleiche psychiscltkrank vs. gesund

Vergleich Bevdélkerungsstichprobe vs. klinischehpticbe: Gesamtgruppe

Tab. D1: ILK-Ergebnisse deti®@enstichprobe (Gesamtgruppe) im
Vergleich zeprasentativen Telefonstichprobe (=Telefonbefrgyun

Patientenstichprobe: Telefonstichprobe
Gesamtgruppe N=353
ILK- N=353
Items
Wicoxon- SHE
MW SD MW SD * starke
Test o
Schule 2,81 0,98 2,06 0,83 <0,0005 0,90
Familie 2,15 0,94 1,50 0,64 <0,0005 1,02
Andere Kinder 2,47 1,05 1,70 0,79 <0,0005 0,97
Alleine 2,48 1,09 1,81 0,89 <0,0005 0,75
Gesundheit 2,00 0,89 1,63 0,74 <0,0005 0,50
Nerven 3,17 0,91 2,06 0,75 <0,0005 1,43
Alles zusammen 2,80 0,91 1,74 0,57 <0,0005 1,86
Ger. Lebensqualitats
Score24 14,93 3,3992 19,23 2,53 <0,0005 -1,70

*  Wilcoxon-Test: asympguthe Signifikanz (2-seitig). Da das Signifikanzm@ivenach
Bonferroni (vgl. Kapit#l3.5) korrigiert wurde, wird ein p-Wert vern0,001 als statistisch
signifikant betrachtet

** Glass’4, (vgl. Kapitel 4.3.5)

Tab. D2: Problemwadtrmung der einzelnen Bereiche bei der Gegenlidargiel
Patienstichprobe (Gesamtgruppe) vs. reprasentative
Tielestichprobe (=Telefonbefragung):

Pa(t;g;\;enrq]g Lcijrg)%rgbe Telefonstichprobe
Dichotomisiertes N=353 N=353
ILK-Item
Angabe Angabe GG
. SD . SD starke
in % in % *
Schule 70 0,46 26 0,44 1,00
Familie 33 0,47 7 0,25 1,04
Andere Kinder 46 0,50 15 0,35 0,89
Alleine 45 0,50 22 0,41 0,56
Gesundheit 23 0,41 10 0,31 0,42
Nerven 77 0,42 24 0,43 1,23
Alles zusammen 60 0,49 6 0,24 2,25

* Glass\s(vgl. Kapitel 4.3.5)
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Vergleich Bevdlkerungsstichprobe vs. klinischehptiobe: internale Stérungen

Tab. D3: ILK-Ergebnisse deti@atenstichprobe (internale Gruppe) im
Vergleich zur rapentativen Telefonstichprobe:

Pgtlentensnchprobe. Telefonstichprobe
ILK internale Gruppe N=108
Iterr;s N=108
Wil- Effekt-
MW SD MW SD coxon- | starke
Test* x*
Schule 2,70 0,99 2,13 0,91 <0,0005 0,63
Familie 1,98 0,92 1,48 0,69 <0,0005 0,73
Andere Kinder 2,48 1,07 1,72 0,78 <0,0005 0,97
Alleine 2,38 1,08 1,85 0,93 <0,0005 0,57
Gesundheit 2,13 0,99 1,72 0,82 <0,0005 0,50
Nerven 3,32 1,01 2,15 0,78 <0,0005 1,50
Alles zusammen 2,93 0,93 1,78 0,60 <0,0005 1,92
Ger. Lebens-
qualitiits-Score24 15,04 3,34 18,94 2,83 <0,000% -1,38

*  Wilcoxon-Test: asymptotigcSignifikanz (2-seitig). Da das Signifikanznivesach
Bonferroni (vgl. Kapit¢l3.5) korrigiert wurde, wird ein p-Wert van0,001 als statistisch signifikant
betrachtet
** Effektstarke: Glassfs(vgl. Kapitel 4.3.5)

Tab. D4: Problemwalinmeing der einzelnen Bereiche bei der Gegeniibensteter
Patiemgruppe (internale Gruppe der Multizenterstudéeyeprasentative
Telaftichprobe (=Telefonbefragung):

P?g{g?ﬁi?:tg::ggge Telefonstichprobe
Dichotomisiertes| _ N=108
N=108
ILK- Effekt
Items o
A_ngaben SD An.gabe SD starke
in % nin % *
Schule 64 0,48 31 0,46 0,72
Familie 25 0,44 7 0,26 0,69
Andere Kinder 43 0,50 15 0,36 0,78
Alleine 46 0,50 19 0,40 0,68
Gesundheit 27 0,45 16 0,37 0,30
Nerven 82 0,39 29 0,45 1,18
Alles zusammen 65 0,48 7 0,26 2,23

* Effektstarke: GéasA (vgl. Kapitel 4.3.5)
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Vergleich Bevdlkerungsstichprobe vs. klinischehptiobe: externale Stérungen

Tab. D5: ILK-Ergebnisse detiBntenstichprobe (externale Gruppe) im
Vergleich zur représentativen Telefonstichprobeefefonbefragung):

Patientenstichprobe: Reprasentative
ILK externale Gruppe Telefonstichprobe
Iterr;s N=113 N=113
Wil- Effekt-
MW SD MW SD coxon- starke
Test* **
Schule 2,97 1,00 1,97 0,82 <0,0004 1,22
Familie 2,37 0,96 1,58 0,68 <0,0004 1,16
Andere Kinder 2,73 1,02 1,81 0,84 <0,0004 1,10
Alleine 2,82 1,16 1,95 0,96 <0,0005 0,91
Gesundheit 1,94 0,76 1,58 0,64 <0,0005 0,56
Nerven 3,17 0,86 2,00 0,68 <0,0004 1,72
Alles zusammen 2,85 0,88 1,73 0,54 <0,0004 2,07
Ger. Lebens-
qualitis-Score24 14,00 3,36 19,12 2,54 <0,000% -2,02

* Wilcoxon-Test: asymptatie Signifikanz (2-seitig). Da das Signifikanznivagach
Bonferroni (vgl. Kapitl3.5) korrigiert wurde, wird ein p-Wert van0,001 als statistisch signifikant
betrachtet

** Effektstarke: GlassAvgl. Kapitel 4.3.5)

Tab. D6: Problemwagtimung der einzelnen Bereiche bei der Gegenutersjaler
featiengruppe (externale Grupp) vs. reprasentative
Tielestichprobe (=Telefonbefragung):

Patientenstichprobg :
: - Telefonstichprobe
Dichotomisiertes|] externale Gruppe N=113
ILK- N=113
Item Effekt-
Angabe SD A_n GlsE SD starke
nin % in % *
Schule 79 0,41 23 0,42 1,33
Familie 44 0,50 9 0,29 1,21
Andere Kinder 60 0,49 20 0,40 1,03
Alleine 56 0,50 29 0,46 0,59
Gesundheit 18 0,38 6 0,24 0,50
Nerven 79 0,41 21 0,41 1,41
Alles zusammen 63 0,49 4 0,21 2,81

* Effektstarke: Glasa' (vgl. Kapitel 4.3.5)
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Anhang E: Beschreibung der Fragebdégen CHQ, YQOL-R nd PedsQL

Bei der Literaturrecherche zum vorliegenden Thentdzten wir uns auf die
wissenschatftlichen DatenbankdPsyndex PsychINFQ Sociological abstractsund
Medline/pubmed Dabei wurden in samtlichen Datenbanken englisBhehbegriffe
zum Thema Lebensqualitat eingegeben. Folgende Kwanbnen erschienen sinnvoll:
“Quality of life”, “Well being”, “Life satisfactiori jeweils mit “Children”, “Youth”,
“Adolescents”, “Adolescence”, “Parents” kombiniert.

Aufgrund der hohen Trefferquote erfolgte die weateEingrenzung mit Hilfe
bestimmter Ausschlusskriterien. Danach durften dietersuchten Kinder und
Jugendlichen nur zwischen 6 und 18 Jahren seindimdaten mussten mit einem
Interview oder Fragebogen erhoben worden sein. Unene Vergleich unserer
Ergebnisse mit denen aus anderen Landern zu gesigiérl, wurden nur diejenigen
bertcksichtigt, die eine der deutschen entspreeh&taltsform haben. Darunter vielen
Untersuchungen aus Europa, Australien und Nord&aneri

Bei der Literaturrechereche nach Studien, in dafienLebensqualitéat von psychisch
erkrankten Kindern mit der Lebensqualitat von pssai gesunden Kindern verglichen
wird, fanden sich 8 Untersuchungen. Diese sind mditei verschiedenen

Erhebungsinstrumenten (=Fragebdgen) gewonnen worden

1. CHQ (=Child Health Questionnaire Child/Parent Version)
2.YQOL-R (=Youth Quality of Life-Research Version)
3. PedsQL (=Pediatric Qualtiy of Life Inventory )

Diese drei Fragebdgen werden im Folgenden kurzesbedjt:

a) Der CHQ (=Child Health Questionnaire)

In den drei Studien von Escobar et al. (2005), $daset al. (2004), Sawyer et al.

(2002), werden die Unterschiede der Lebensquaitéchen psychisch gesunden und

psychisch erkrankten Kindern mit dem Fragebogen QCH(Child Health

Questionnaire) erhoben. Dabei beziehen sich afleSQtudien auf die Elternversion mit

50 Items (CHQ-PF50 = parent-form 50 items). Mitséi® von Landgraf et al. (1997)
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entwickelten Fragebogen ist die Fremdbeurteilung Kondern zwischen 5-18 Jahren
maoglich. Ganz allgemein werden Daten zur physisci@esundheit und zur
psychosozialen Gesundheit erhoben. Diese werdgendermal3en aufgeschlisselt:

Tab. E1: Darstellung der einzelnen CHQ-&kahit deren Bedeutung und den jeweils
korrespondierenden ILKniie

CHQ
. Bedeutung Korresp.
_ . i i . .
) Beschreibung des CHQ-PF50-Bereiches ILK-Item
kirz.
Physical ) o Kdrperliche Gesundheit
PF o Kérperliche Aktivitéten )
functioning =, Gesundheit”
] Einschrankungen durch gesundheitliche Problen8nziale Kontakte zu andergn
Role/social - ) )
RP ) in der Kindern (“Andere
physical . - . :
Schule und bei Aktivitdten mit Freunden [Kinder]")**
Role/social Einschrankungen durch emotionale Probleme ur@bziale Kontakte zu andergn
REB emotional- Verhaltensschwierigkeiten in der Schule und bei Kindern (“Andere
behavoral Aktivitaten mit Freunden [Kinder]™)**
General health ) ) ) koérperliche Gesundheit 5
GH ) allgemeine korperliche Gesundheitswahrnehmung )
perceptions .Gesundheit*
BP Bodily pain/ Intensitat und Haufigkeit von allgemeinen Schme|

discomfort und korperliche Beschwerden

psychische Gesundheit: Haufigkeit von positivem| Pychische Gesundheit =
MH Menal health

negativem Befinden ,Nerven/Laune*
Selbstwertgefuhl/Dimension des Selbstwertes, wie
SE Self esteem ) o ) -
z.B. Zufriedenheit mit dem eigenen Aussehen
Extroversive Verhaltensauffalligkeiten wie z.B.
BE Behavior Stehlen, Betriigen, Liigen, mangelnde -

Konzentrationsfahigkeit

) . Einschrankungen der Famihaktivitaten aufgrund d .
FA | Family activities ) Familie”
Erkrankung des Kindes

. . . . . JJFamilie”
FC | Family cohesion Beziehungen innerhalb der Familie

Emotional impact emotionale Belastung/Probleme der Eltern durch die

on parent Krankheit des Kindes -

PE

T Time impact on| zeitliche Belastung/Einschrankung der Eltern durch

parent die Krankheit des Kindes

* Beschreibung des Bereiches in Orientigran die deutsche autorisierte Ubersetzung nRéh 7997
** teilweise soziale Kontakte zu andekdndern, da auch Einschrankungen in der Schulefedogte
werden

Mit Ausnahme der Fragen zur allgemeinen Gesundbheity Vergleich des Verhaltens
mit anderen Gleichaltrigen, der Gesundheit und tsiliaren Zusammenlebens
beziehen sich die restlichen Fragen auf die letz#&nWochen. Bei den
Antwortmoglichkeiten handelt es sich um vier- beglssstufige Likert-Skalen, die bei

170



Anhang E Beschreibung der Fragebdgen CHQ, YOOIrRRedsOL

fast jeder Frage unterschiedliche Angaben zur Id&aifi von Symptomen bzw. zur

Stéarke der Einschrankungen beinhalten.

Anhand der einzelnen Lebensbereiche (siehe Tabakd¢n sich drei Scores erstellen:

1. individueller Gesamtscore (,overall score®):. die gaben der 12 Bereiche
werden summiert

2. individueller Summen-Scores hinsichtlich phyisch8esundheit (,physical

summary score”) und psychosozialer Gesundheity¢ipssocial summary

score”)

Bei der Berechnung der Summenscores (“physical sampracore”, “psychosocial
summary score”) werden 10 der oben vorgestelltdrehsbereiche (GH, BP, PF, RP,
PT, PE, MH, SE, REB, BE) durch eine Faktorengewicgt unterschiedlich stark
bewertet.

Im Folgenden sind die einzelnen Bereiche fur dim®enscoreberechnung aufgelistet:

1. physical summary score:
general health (GH), bodily pain/discomfort (BPhypical functioning (PF),
role/social limitations: physical (RP), parent iropaime (PT), parent impact:

emotional (PE)

2. psychosocial summary score:
mental health (MH), self esteem (SElg/social limitations: emotional and
behavioural (REB), behaviour (BE), parenpact: time (PT), parent impact:
emotional (PE)

Zur Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungegdienormierte Summenscores aus

der Allgemeinbevolkerung und aus klinischen Studien
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b) Der YQOL-R (Youth Quality of Life-Research Vers)

Patrick et al. (2002) benutzten den FragebogenQY@®*“ als Erhebungsinstrument,

welcher im Folgenden kurz vorgestellt wird:

Der Fragebogen besteht aus 56 Items, die drei @ruppgeordnet werden kdnnen:

1. objektive (=contextual) Items (15 Items): potentaich durch andere Personen
verifizierbar

2. subjektive (=perceptual) Items (41 Iltems): nur Bafragtem beantwortbar

Bei einer Zusatzfrage (=individual specific) solé defragte Person die 5 wichtigsten
Items herausstellen und die 5 Items, die durchdressssetzt werden sollten.
Befragt werden mit diesem Fragebogen Kinder un@ddigche im Alter von 11 bis 18

Jahren hinsichtlich 4 Lebensbereiche:

1. eigene Personlichkeit(= ,self*): beinhaltet Fragen zur Selbstandigkgiieing
oneself*), Selbstvertrauen (,belief in self*), psyscher (,mental health®) und
physischer Gesundheitszustand (,physical health'hd udem Glauben
(,Spirituality”)

2. soziale Beziehungen zu anderen Menschefx ,relationship®): fragt das
Verhéltnis zu anderen Kindern/Jugendlichen ab: tdtiiéezung durch
Erwachsene (,adult support®), Sorge des Befragi@én andere (,caring for
others®), familiare Beziehungen (,family relations“Freiheit (,freedom?®),
Freundschaften (,friendships®), Verhaltnis zu amaerGleichaltrigen (,peer

relations”), Teilnahme an Aktivitaten (,participati).

3. Umfeld (= ,environment®): fragt die Moglichkeiten bzw. iSchréankungen im
sozialen und kulturellen Umfeld des Kindes ab: Béfiigung und Aktivitaten
(,engagement and activities”), Erziehung (,good @ation“), Nachbarschaft
(,liking neighbourhood®), finanzielle Situation defFamilie (,monetary
resources"”), personliche Sicherheit (,personaltggfeSichtweise der Zukunft

(»view of future®).
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4. Allgemeine Lebensqualitat(=,general health/quality of life*): fragt die dlale
Zufriedenheit mit dem eigenen Leben ab: Lebenskeqgnjoying life"),
Lebenszufriedenheit (,being satisfied with onefe“)i Lebenswert (,feeling

life is worthwhile®).

Ein Summe der subjektiven Einschatzung aller 4 iBbee(,Total percetual Score*)
errechnet sich aus 14 subjektiven (,percetualynkem Bereich eigene Persdnlichkeit
(= ,self*), aus 14 ltems im Bereich der Beziehungenrelationship®), aus 10 Items im
Bereich des Umfeldes (= ,environment“) und schiigfdB ltems aus der Einschéatzung

der allgemeine Lebensqualitat (=,general healtHituaf life*)

Um die auch diese Studienergebnisse besser mitEdgebnissen der vorliegenden
Arbeit vergleichen zu kénnen, wird versucht, denzeinen Bereichen des YQOL-R ein

korrespondierendes Item des ILKs zu zuordnen:

Tab. E2: Darstellung @grzelnen CHQ-Items mit deren Bedeutung und den
korresp@renden ILK-ltems:

YQOL-R Bedeutung Korrespondierendes
ILK-Item
. L . psychische Gesundheit
Self Eigene Personlichkeit = Nerven/Laune”

Soziale Kontakte zu

>

) ) Soziale Beziehungen zu anderg ]
Relationship ) ) anderen Kindern =
Menschen, vorwiegend Kindern )
L,<andere Kinder"™

Environment Umfeld -

) ) B Kdrperliche Gesund. 5
General Allgemeine Gesamteinschatzun

«Q

,Gesundheit” ev.

j®n

health/quality of | der kérperlichen Gesundheit un ) }
] ) Globaleinschatzung
life der Lebensqualitat
JAlles zusammen*

Gesamtwahrnehmung : Summe der
Total percetual o ) )
subjektiven Einschatzung aller 4 -
Score )
Bereiche

* teilweise korrespondiert auch der faméi@ereich ,ILK-Familie* mit dem
YQOL-R-Score ,Relationship”
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c) Der PedsQL 4.0

In weiteren drei Studien wurde der von Varni et (aP99) entwickelte Fragebogen
PedsQL 4.0 (=Pediatric Qualtiy of Life Inventory3 &rhebungsinstrument benutzt, um
sowohl Angaben des Kindes (PedsOL 4.0: Child regetbstbeurteilung), als auch
Angaben der Eltern (PedsQL 4.0 parent report; Fbmudeilung) zur erhalten:
Pongwilairat et al. (2005), Bastisaansen/Koot/Fexdd/Verhulst (2004),
Bastiaansen/Varni/Verhulst et al. (2004). Daberden 23 Items abgefragt und in vier

verschiedenen ,Mulitdimensional Scales” eingeteilt:

1. Physical Functioning (8 Items)
2. Emotional Functioning (5 Items)
3. Social Functioning (5 Items)

4. School Functioning (5 Items)

Die Antwortskala reicht von 0= nie Probleme bisMrier Probleme. Die Messwerte
der einzelnen Items werden auf eine 0-100 Skalasfoamiert, wobei hdhere
Skalenwerte auch eine héhere Lebensqualitat dirstel

Die oben vorgestellten 4 Lebensbereiche werdendlyefden genauer dargestellt:

1. korperlicher Gesundheitszustand (,Physical Functioing“): hier beziehen
sich die 8 Fragen auf die physische Gesundheityign weit der Befragte
Probleme beim Laufen, Rennen, leichten korperlicAgbeiten, Heben oder
beim Sport hat. Aul3erdem wird nach Schwierigkeiben der Koérperhygiene
(beim Duschen bzw. Baden) und nach generellen Sademeefragt. Zusatzlich

wird nach der Starke der Antriebslosigkeit gefragt.

2. psychischer Gesundheitszustand (,Emotional Functiong“): Die hier
gestellten Fragen beziehen sich auf den emotiorizdegich und zwar inwiefern
das Kind sich traurig, angstlich, verwirrt, witefichlt. Zusatzlich sollen die
Sorgen eingeschatzt werden, was die Zukunft mih &€dngt (=mit ihm/ihr

zukUnftig passiert).
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3. Soziale Kontakte zu anderen Kindern (,Social Funcibning“): Diese Items
beziehen sich auf die sozialen Kontakte zu and&iaedern, namlich ob das
Kind gut mit anderen Kindern auskommt, diese gelesgsen Freunde sind, von
anderen Kindern oft geargert/gehénselt wird odemsb Dinge tun kann, die
von gleichaltrigen Kindern ausgefuhrt werden konrigie letzte Frage bezieht
sich auf die Konstanz (=Durchhaltefahigkeit) desxd@s beim Spielen mit

anderen Kindern.

4. schulischer Bereich (,School Functioning®) Diese 5 Fragen beziehen sich auf
die Aufmerksamkeit des Kindes in der Klasse, wigfigaizum Beispiel Dinge
vergessen werden, wie gut das Kind im Unterrickddo kann und wie oft das
Kind aus Unwohlsein oder aufgrund von Arzt- bzwaKkenhausbesuchen der
Schule fernbleibt.

Aus diesen vier Mulidimensional-Scales ergeben 3i8ummen-Scores:
- derTotal-Scale-Scoramfasst alle 23 ltems
- der Physical-Health-Summary-Scoreeinhalten die 8 Items des
Bereiches ,Physical Functioning® (siehe 1.)
- der Summenscore od@sychosocial-Health-Summary-Scbfasst alle
anderen 3 Bereiche (siehe 2.-4.), wobei alle 1mdt@eriucksichtigung

finden

Um auch die Ergebnisse der Studien, die mit dens@kedrhoben wurden mit unseren
Ergebnissen vergleichen zu konnen, wird versuckt) dinzelnen Bereichen des
PedsQL ein korrespondierendes Item des ILKs zudngor:
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Tab. E3: Darstellung der einzalRedsQL-Items mit deren Bedeutung und den
korrespondierendlgg-ltems:

PedsQL

Bedeutung

Korrespondierendes ILK-
ltem

Total-Scale-Score

Gesamtbeurteilung,

umfasst die Bereiche 1-4

Gesamteinschéatzung = ,Alleq

zusammen*

Psychosocial- Health-

Summary-Score

Psychosoziale Einschatzung,

umfasst die Bereiche 2-4

Physical Functioning

korperlicher Gesundheitszustand

Kdrperliche Gesundheit

(1. Bereich) =,Gesundheit”
) o Emotionaler Gesundheitszustand  Psychische Gesundheit
Emotional functioning )
(2. Bereich) =,Nerven/Laune”

Social functioning

Soziale Kontakte zu anderen
Kindern (3. Bereich)

Soziale Kontakte zu anderen
Kindern = ,andere Kinder"

School functioning

Schulischer Bereich

(4. Bereich)

Schulischer Bereich =,Schule

Zusammenfassung:

Bei der Darstellung der einzelnen Frageb6gendélit dass sich nicht alle angegebenen
und untersuchten Bereiche entsprechend einem Ikik-uordnen lassen. Am meisten
Ubereinstimmungen mit dem ILK werden beim PedsQitdgiestellt, ebenso lassen sich
die Uberwiegende Anzahl der Scores des YQOL-R aicbm ILK-ltem zuordnen.

Beim CHQ-PF50 konnen durch seine sehr spezifiscReagestellungen in den

einzelnen Bereichen die ILK-Items zur bedingt zudeet werden.
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