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Der Kinderarzt ist hdufig die erste Anlauf-
stelle fiir das gesamte Krankheits- und Be-
schwerdespektrum von Kindern und Ju-
gendlichen, unabhingig davon, ob es
sich um somatische, psychosomatische
oder kinder- und jugendpsychiatrische
Storungsbilder handelt. Deshalb kommt
dem Kinderarzt als ,,gate keeper [25] we-
gen der verstirkten Inanspruchnahme bei
Verhaltensauffilligkeiten eine zunehmen-
de Bedeutung im Versorgungssystem zu.
Auch Ergebnisse des RKI (Robert Koch-
Institut), die im ,,Schwerpunktbericht der
Gesundheitsberichterstattung des Bun-
des. Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen dargestellt wurden [28], be-
legen eine hohe Inanspruchnahme der
niedergelassenen Pidiater durch Kinder
und Jugendliche mit psychischen Belas-
tungen und Symptomen, unabhéngig von
deren Stérungsspektrum. Insgesamt su-
chen 88% der Jungen und Madchen min-
destens 1-mal jéhrlich eine Kinderarztpra-
xis auf, mit einer deutlich abnehmenden
Hiufigkeit im Jugendalter. Wie die Er-
gebnisse der KiGGS-Studie (KiGGS: Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey, [28])
aus den Jahren 2003-2006 an einer repra-
sentativen Stichprobe von 0- bis 17-Jah-
rigen belegen, werden mehr als 95% der
unter 2-Jahrigen sowohl mit praventiven
als auch kurativen Fragestellungen von
einem Padiater versorgt. Die Tendenz
sinkt leicht bis zum Alter von 6 Jahren auf
immerhin noch 86% und weiter auf 63%
bei den 7- bis 10-Jahrigen, um bei den Ju-
gendlichen noch etwa 25% zu betragen.
Aufgrund der neuen Fritherkennungs-
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untersuchungen, den sog. Schiilerchecks
(U10 und U11), neben den Jugendgesund-
heitsuntersuchungen (J1 und J2, die letz-
te im Alter von 16 bis 17 Jahren) ist davon
auszugehen, dass in Zukunft eine deutlich
lingere Bindung der Jugendlichen an eine
Kinder- und Jugendarztpraxis erfolgt.

Eine Vielzahl von empirischen Stu-
dien spricht dafiir, dass die Kinderarzte
aufgrund der hohen Inanspruchnahme
préadestiniert sind, psychische Auffillig-
keiten frithzeitig zu erkennen (s. auch [9,
19, 25, 31]). Viele Autoren fordern deshalb
eine Verbesserung bei der Implementie-
rung von standardisierten Screeninginst-
rumenten zur Erkennung von emotiona-
len und Verhaltensauffélligkeiten in der
ambulanten kinderarztlichen Versorgung
und die Vermittlung von Praventionsan-
geboten zur Forderung der sozialemotio-
nalen Kompetenz [23, 29, 30].

Williams et al. [31] fanden, dass in der
padiatrischen Praxis folgende Erkran-
kungen am héufigsten behandelt wurden:
ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit- und
Hyperaktivititssyndrom), Depressionen,
Angststérungen und oppositionelle Ver-
haltensstérungen. Die meisten der von
ihnen befragten Kinderarzte versorgten
Patienten mit einer leichten bis mittleren
Auspriagung der psychischen Belastun-
gen. Bei der Behandlung von ADHS fiihl-
ten sich 95% der Padiater kompetent. Al-
lerdings erfolgte eine Therapie von Kin-
dern und Jugendlichen mit Depressio-
nen und Angsten durch die Padiater nur
in 40% bzw. 36%, bei oppositionellen Ver-
haltensstérungen sogar nur in 27% der

Fille. In diesem Zusammenhang wiesen
McCue Horwitz et al. [17] auf eine erheb-
liche Diskrepanz zwischen dem Wunsch
der Eltern, mit dem Kinderarzt iiber die
psychosozialen Probleme ihrer Kinder zu
reden (81,1%), und der tatsdchlichen Quo-
te durchgefiihrter Gespréche hin (40,9%).

Garralda [9] konnte in mehreren
Untersuchungen nachweisen, dass fast
20% der in einer padiatrischen Praxis vor-
gestellten Kinder psychische Auffilligkei-
ten aufweisen. Diese Kinder werden wie-
derholt in der Praxis vorgestellt und von
ihren Miittern somatisch als weniger ge-
sund und im Vergleich zu Gleichaltrigen
auch als weniger korperlich belastbar ein-
geschitzt. Sie neigen unabhéngig von an-
deren psychischen Symptomen signifi-
kant hiufiger zur Somatisierung. Aus die-
sen Griinden forderte Campo [3] fiir die
Primérversorgung von Kindern ein bes-
seres diagnostisches Vorgehen und Ma-
nagement, insbesondere bei funktionel-
len Symptomen, da diese haufig Pradik-
toren fiir Angst- oder depressive Storun-
gen seien.

Insbesondere Schmerzen und korper-
liche Beschwerden stehen im Kindes- und
Jugendalter hiufig im Vordergrund [1, 5].
Am hdufigsten vertreten sind Spannungs-
kopfschmerzen, Migrine und funktionel-
le Bauchschmerzen. Bei somatischen Er-
krankungen wie Asthma bronchiale, Mi-
grane, gastrointestinalen Erkrankungen
und Allergien sind Kinder mit interna-
lisierenden Storungen {iberreprasentiert
(4,18, 27]. So erfiillen Kinder und Jugend-
liche mit einer schwerwiegenden kérper-
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lichen Krankheit wie Asthma bronchia-
le fast doppelt so hiufig wie kérperlich
gesunde Kinder die Kriterien fiir Angst-
und depressive Stérungen [14, 26]. Zudem
treten auch bei umschriebenen Entwick-
lungsstorungen (Motorik, Sprache) viel-
faltige weitere psychische Komorbiditi-
ten auf [15].

Eine Vielzahl von représentativen Er-
hebungen belegt die Relevanz somatofor-
mer Symptome im Kindes- und Jugend-
alter und ihre negativen Auswirkungen
auf die Lebensqualitt [5, 6]. Dabei geben
mehr als 1/3 der von somatoformen Be-
schwerden betroffenen Jugendlichen an,
hierdurch nicht voll belastbar zu sein und
ihren taglichen Aktivititen und Aufgaben
nicht im notwendigen Umfang gerecht
werden zu konnen. Insbesondere fiir das
jungere Alter gilt, dass infolge einer frith
auftretenden emotionalen Dysregulation
[22] das eventuelle Vorliegen einer de-
pressiven Begleitsymptomatik besonders
sorgfiltig eruiert werden muss. Fir diese
Altersgruppe gehoren u. a. somatische Be-
schwerden zu den Kernsymptomen einer
Depression. Es bestehen hohe Komorbi-
ditdten zwischen somatoformen Sympto-
men und internalisierenden Storungen [3,
4,10,19-21].

Auch wenn die dargestellten Zusam-
menhénge zwischen somatischen und
psychischen Auffalligkeiten schon lange
bekannt und empirisch gut belegt sind,
finden sie in der Versorgungslandschaft
wenig Beachtung. Eine bessere Friih-
erkennung psychischer Symptome durch
den niedergelassenen Padiater konnte zur
Pravention psychischer Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter entscheidend
beitragen. Dies ist v. a. deshalb bedeut-
sam, weil in epidemiologischen Studien
eine hohe Stabilitit psychischer Auffallig-
keiten, insbesondere von expansiven Sym-
ptomen, vom Kindes- in das Jugendalter
hinein festgestellt wurde [12]. Notwendig
sind sowohl geeignete Instrumente, deren
Screeningfunktion ausreichend spezifisch
und sensitiv ist, sowie praxisgerechte Leit-
linien zur Beratung und Therapie.

Im Folgenden wird der Zusammen-
hang von psychischen Symptomen und
den spiteren Verhaltensauffalligkeiten
dieser Kinder iiberpriift, die im Rahmen
einer Vorsorgeuntersuchung (U10 oder
Ull) erfasst wurden.
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Methodik

Stichprobe

Es handelt sich um die Nachuntersuchung
einer ambulanten kinderérztlichen Inan-
spruchnahmepopulation einer liandli-
chen Region. Die Studie wurde in insge-
samt 10 Kinderarztpraxen durchgefiihrt.

Um eine reibungslose und représenta-
tive Datenerhebung zu erméglichen, wur-
den die Mitarbeiter in allen teilnehmen-
den Praxen vor Beginn der Datenerhe-
bung durch die Erstautorin hinsichtlich
der verwendeten Instrumente und des
Ablaufs der Datenerhebung geschult. Um
die Pravalenz und die Art der psychischen
Problematik der Kinder im Alter von 10;0
bis 17;11 Jahren beurteilen zu kdnnen,
wurden standardisierte Messinstrumente
in Form von Selbst- und Fremdbeurtei-
lungsfragebogen eingesetzt. Diese wurden
wihrend der Vorstellung in der Praxis von
den an der Datenerhebung teilnehmen-
den Kindern und ihren Eltern ausgefiillt.

Die représentative Stichprobe wurde
prospektiv und konsekutiv im Erhebungs-
zeitraum von Mirz bis Mai 2012 gewon-
nen und umfasst alle Patienten, die sich
zu einem Termin in der Praxis vorstell-
ten. Von den angesprochenen Familien
(n=701) entschlossen sich 87% (n=609)
zur Teilnahme an der Untersuchung. Die
Riicklaufquote betrug 84%. Die endgiil-
tige Stichprobengrofle (n=>511, entspricht
72,8%) setzt sich aus den Patienten zu-
sammen, fiir die sowohl der Eltern- als
auch der Kinderfragebogen verwertbar
ausgefiillt worden waren.

Eltern wie Kinder wurden um ihre
Zustimmung gebeten (vollstindige Be-
teiligung) und dariiber informiert, dass
die Fragebogen im Rahmen einer wissen-
schaftlichen Studie eingesetzt und anony-
misiert ausgewertet werden. Ein positives
Votum fiir die vorliegende Studie wurde
durch die Ethikkommission der Medizi-
nischen Fakultit der Universitit zu Koln
erstellt.

Von der endgiiltigen Stichprobe
(n=511) lagen fiir insgesamt 144 Patien-
ten zusitzliche Daten aus einem friihe-
ren Erhebungszeitraum vor. Diese Kinder
hatten an einer Fritherkennungsuntersu-
chung, U10 bzw. Ull, teilgenommen, bei
der ihre Eltern ein standardisiertes Scree-

ninginstrument bearbeitet hatten [Mann-
heimer Elternfragebogen (MEF) 6- bis
13-Jahrige]. Diese Daten standen fiir die
vorliegende Studie zur Verfiigung, und
alle Kinder, von denen Informationen zu
2 Erhebungszeitpunkten vorlagen, wur-
den in die Auswertung eingeschlossen.
Der mittlere Altersabstand zwischen den
2 Befragungen betrug 3,2+1,1 Jahre. Die
144 Patienten, von denen ein MEF vorlag,
unterschieden sich hinsichtlich relevanter
Parameter wie Geschlecht, Alter, somati-
sche Beschwerden und psychische Belas-
tungen nicht von der Gesamtkohorte.

Instrumente

Im Rahmen der Untersuchung wurden
von allen Studienteilnehmern demografi-
sche Daten wie Alter und Geschlecht,
Form der besuchten Schule, Familien-
konstellation und Geschwisterzahl erfasst.

Mannheimer Elternfragebogen
(MEF 6- bis 13-Jahrige)

Beim MEF [7, 8, 24] handelt es sich um
eine Ableitung aus dem Mannheimer El-
terninterview [8]. Der MEF richtet sich an
Eltern von Kindern und Jugendlichen im
Alter von 6 bis 13 Jahren. In Abhéngigkeit
vom Alter des Kindes werden verschie-
dene Formen des Fragebogens verwen-
det, um die altersentsprechenden Symp-
tome zu erfragen. Die Eltern beschreiben
die psychischen Auffalligkeiten ihres Kin-
des in den letzten 6 Monaten. Der Frage-
bogen enthilt 66 Fragen zu 52 Einzel-
symptomen, von welchen 23 die Voraus-
setzungen fiir eine Diagnose nach ICD-
10 (,,International Statistical Classificati-
on of Diseases and Related Health Prob-
lems, 10th revision®) erfiillen.

Die Konstruktion der Fragen des MEF
sieht vor, dass eine bestimmte Antwort
seitens der Eltern bereits auf das Vorlie-
gen des Symptoms in deutlicher Auspra-
gung hinweist. Bei der Auswahl und For-
mulierung der Items wurde ein besonde-
rer Schwerpunkt darauf gelegt, dass das
erfragte Verhalten von den Eltern direkt
beobachtet werden kann. Die Fragen sind
gut verstandlich und prézise formuliert,
um Missverstandnissen entgegenzuwir-
ken. Um einzelne Items nicht mit Infor-
mationen zu iiberladen, wurden im MEF



Zusammenfassung - Abstract

einige Verhaltensweisen und Symptome

durch 2 oder mehrere Items abgebildet.
Der MEF ist in Form einer Checkliste

aufgebaut, die Antworten sind dichotom

und werden mit ,,stimmt“ oder ,,stimmt

nicht“ beurteilt. Unabhéngig von der

Symptomerfassung konnen im MEF 4

diagnosespezifische Symptomskalen mit

entsprechenden dazugehérigen Sympto-

men wie folgt gebildet werden [24]:

== Storung des Sozialverhaltens;

== monosymptomatische Storung;

== hyperkinetische Stérung;

== emotionale Stérung.

Erste Validierungsstudien ergaben, dass
sich der MEF als Screeninginstrument zur
Uberpriifung von psychischen Auffillig-
keiten bei Kindern und Jugendlichen eig-
net [7, 24].

SDQ (,Strengths and

Difficulties Questionnaire”)

Hierbei handelt es sich um ein von Good-

man [11] 1997 entwickeltes Verfahren

zur Erfassung der Stirken und Schwi-

chen von Kindern und Jugendlichen. Das

Screeningverfahren besteht aus 25 Items,

die insgesamt 5 Subskalen bilden:

== emotionale Probleme;

== Verhaltensprobleme;

== Hyperaktivitit und Unaufmerksam-
keit;

== Verhaltensprobleme mit Gleich-
altrigen;

== prosoziales Verhalten.

Fiir jede Frage sind 3 Antwortmoglichkei-
ten vorgesehen: ,,nicht zutreffend, ,teil-
weise zutreffend und ,eindeutig zutref-
fend®. Die deutsche Version des SDQ ist
beziiglich der psychometrischen Eigen-
schaften und Normwerte mit der eng-
lischen Originalversion insgesamt ver-
gleichbar und gut validiert [16, 32].

Fragebogen zum
Gesundheitszustand
(SF-36:,36-Item Short

Form Health Survey”)

Der SF-36-Health-Survey ist ein ur-
spriinglich in den USA entwickelter Fra-
gebogen, der sowohl als Selbst- als auch
Fremdbeurteilungsfragebogen zur Ver-
fiigung steht und mittlerweile weltweit
am héufigsten zur Erfassung der gesund-

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

Zusammenfassung

Befragung, Ergebnisse und Verlauf. Im
Rahmen der padiatrischen Vorsorgeuntersu-
chung wurden 144 Kinder mit einem Durch-
schnittsalter von 9,1 Jahren mit dem Mann-
heimer Elternfragebogen untersucht. Bei

gut einem Drittel der Befragten lagen Pro-
bleme im Ess- bzw. Schlafverhalten oder Kon-
zentrationsstorungen sowie verschiedene
Angste vor. In einem zeitlichen Abstand von
3,2 Jahren erfolgte eine erneute Uberpriifung
ihres psychischen Status mit dem ,Strengths
and Difficulties Questionnaire” (SDQ) und
einem Fragebogen zum Gesundheitszu-
stand [“36-Item Short Form Health Survey”
(SF 36)]. Die Ergebnisse sprechen fiir eine Sta-
bilitat psychischer und emotionaler Auffal-
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ligkeiten vom Grundschulalter in die Adoles-
zenz hinein.

Resiimee. Kinder- und Jugendarzten kommt
in der Primarpravention psychischer Stérun-
gen eine wichtige Lotsenfunktion zu. Ent-
sprechende diagnostische und therapeuti-
sche Kenntnisse sollten deshalb intensiviert
werden und in den fachérztlichen Curricula
Berlicksichtigung finden.

Schliisselworter

Vorsorgeuntersuchung - Padiatrie -
Psychiatrische Diagnostik - Primarpravention -
SDQ (,Strengths and Difficulties
Questionnaire”)

Early recognition and course

Abstract

Survey, results and course. Based on early
pediatric medical checkups 144 children with
an average age of 9.1 years were examined
using the Mannheim parent questionnaire. In
one third of the children eating and sleeping
problems were detected as well as attention
problems and a variety of anxieties. A follow-
up investigation was carried out 3.2 years
later regarding the psychological status of
the children with the Strengths and Difficul-
ties Questionnaire (SDQ) and a questionnaire
to measure functional health and well-be-
ing from the patient’s point of view (36-Item
Short Form Health Survey SF 36). The results

Psychiatric abnormalities in pediatric practice.

demonstrate the stability of psychological
and emotional difficulties from childhood to
adolescence.

Conclusion. Pediatricians play an impor-
tant role (“gate keeper”) in early prevention
of psychiatric disorders. Based on these re-
sults diagnostic and therapeutic knowledge
should be intensified and taken into consid-
eration in medical specialist curricula.

Keywords

Medical checkup - Pediatrics - Psychiatric
diagnosis - Primary prevention - Strengths
and Difficulties Questionnaire

heitsbezogenen Lebensqualitit verwendet

wird [2]. Das Instrument enthalt 36 Items

und umfasst 8 Dimensionen der subjekti-

ven Gesundheit, die sowohl den kérperli-

chen als auch den seelischen Bereich unter

alltagsnahen Aspekten abbilden. Es han-

delt sich um folgende Dimensionen:

== korperliche Funktionsfihigkeit,

== korperliche Rollenfunktion,

== korperliche Schmerzen,

== allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung,

= Vitalitit,

== soziale Funktionsfihigkeit,

== emotionale Rollenfunktion und

== psychisches Wohlbefinden.

Statistische Auswertung

Fiir die statistischen Berechnungen wur-
de IBM SPSS Statistics 21 (SPSS Inc., IBM
Company, Chicago, IL) eingesetzt. Auf-
grund signifikanter Abweichungen von
einer Normalverteilung erfolgten der Ver-
gleich zweier unabhéngiger Stichproben
mit dem U-Test und der Vergleich von
mehr als zwei unabhéngigen Stichproben
mit dem Kruskal-Wallis-Test. Um Zusam-
menhinge zwischen quantitativen nicht
normalverteilten Parametern zu untersu-
chen, wurde der Rangkorrelationskoeffi-
zient nach Spearman berechnet. Zu ordi-
nal und nominal skalierten Gréflen wur-
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Tab. 1

Haufigkeitsverteilung im Mannheimer Elternfragebogen (MEF; n=144)

MEF Einzelitems Geschlecht Gesamt
Weiblich Mannlich
Migrane 4(5,8%) 4(5,3%) 8 (5,6%)
Kopfschmerzen 8(11,6%) 4(5,3%) 12 (8,3%)
Asthma 4 (5,8%) 9(12,0%) 13 (9,0%)
Arztbesuch wegen Kleinigkeiten 5(7,2%) 2(2,7%) 7 (4,9%)
Zuckungen 3(4,3%) 6 (8,0%) 9(6,3%)
Weigert sich bei Freunden/Verwandten zu bleiben 7(10,1%) 4(5,3%) 11 (7,6%)
Elternbett 6(8,7%) 6 (8,0%) 12(8,3%)
Einschlafprobleme 9(13,0%) 14(18,7%) 23 (16,0%)
Durchschlafprobleme 3(4,3%) 6(8,0%) 9(6,3%)
Stottern 0(0,0%) 2(2,7%) 2 (1,4%)
Lispeln 2(2,9%) 2(2,7%) 4(2,8%)
Einndssen 4(5,8%) 7 (9.3%) 11 (7,6%)
Einkoten 3(4,3%) 6 (8,0%) 9(6,3%)
Appetitlosigkeit 10(14,5%) 15(20,0%) 25(17,4%)
Wahlerisch beim Essen 18 (26,1%) 28(37,3%) 46 (31,9%)
Angst, dick zu werden 6(8,7%) 7 (9,3%) 13(9,0%)
Untergewicht/>7 kg abgenommen 2 (2,9%) 0(0,0%) 2(1,4%)
>10 kg Ubergewicht 7(10,1%) 4(5,3%) 11 (7,6%)
Wegen Ubergewicht gehanselt 3(4,3%) 5(6,7%) 8(5,6%)
Aufsdssig/ungehorsam 6(8,7%) 7 (9.3%) 13(9,0%)
Aufsassiger als andere Kinder 2(2,9%) 5(6,7%) 7 (4,9%)
Verhalten fiihrt zum Ausschluss von Veranstaltungen 1(1,4%) 2(2,7%) 3(2,1%)
Schwanzt die Schule 1(1,4%) 2(2,7%) 3(2,1%)
Schulangst 3 (4,3%) 0(0,0%) 3(2,1%)
Streit mit Geschwistern 20 (29,0%) 23(30,7%) 43 (29,9%)
Verletzungen bei Geschwisterstreit 3(4,3%) 1(1,3%) 4(2,8%)
Wird von anderen Kindern gedrgert 7 (10,1%) 4(5,3%) 11 (7,6%)
Angst vor anderen Kindern 4(5,8%) 1(1,3%) 5(3,5%)
Kein Kontakt zu Gleichaltrigen 1(1,4%) 3 (4,0%) 4(2,8%)
Priigelt sich mit anderen Kindern 2(2,9%) 2(2,7%) 4(2,8%)
Verletzungen bei Priigeleien 1(1,4%) 2(2,7%) 3(2,1%)
Freunde wechseln oft 4 (5,8%) 4(5,3%) 8 (5,6%)
Konzentrationsschwierigkeiten in der Schule 19 (27,5%) 28(37,3%) 47 (32,6%)
Konzentrationsschwierigkeiten bei den Hausaufgaben 23 (33,3%) 33(44,0%) 56 (38,9%)
Konzentrationsschwierigkeiten bei Gesellschafts- 10 (14,5%) 9(12,0%) 19 (13,2%)
spielen
Unruhig in der Schule 9 (13,0%) 13(17,3%)  22(15,3%)
Unruhig bei Hausaufgaben 15 (21,7%) 15(20,0%)  30(20,8%)
Unruhig bei Gesellschaftsspielen 7(10,1%) 16(21,3%) 23 (16,0%)
Riskant im Straenverkehr 5(7,2%) 9(12,0%) 14(9,7%)
Riskantes Verhalten beim Spielen drauflen 4(5,8%) 4(5,3%) 8 (5,6%)
Vorschnell beim Aufgabenldsen 13 (18,8%) 17(22,7%)  30(20,8%)
Wutanfall téglich 4 (5,8%) 5(6,7%) 9(6,3%)
Uberéngstlich 8(11,6%) 6(8,0%) 14(9,7%)
Angst vor Tieren 12 (17,4%) 6 (8,0%) 18 (12,5%)
Angst davor, zu Hause allein zu sein 10 (14,5%) 9(12,0%) 19 (13,2%)
Angst vor fremden Menschen 9 (13,0%) 2(2,7%) 11(7,6%)
Angst vor Gewitter 22 (31,9%) 15(20,0%) 37(25,7%)
Angst vor dem (Zahn)Arzt 23 (33,3%) 14(18,7%) 37 (25,7%)
Ubertrieben ordentlich 3 (4,3%) 1(1,3%) 4(2,8%)
Handewaschzwang 4(5,8%) 3(4,0%) 7 (4,9%)
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den absolute und prozentuale Haufigkei-
ten angegeben. Je zwei Grofien dieser Ska-
lierung wurden einander in Kontingenz-
tafeln gegeniibergestellt, sodass mit dem
x?-Test gepriift werden konnte, ob eine
Abhingigkeit besteht. Bei zu kleinen er-
warteten Haufigkeiten wurde alternativ
der exakte Test nach Fisher eingesetzt.

Es wurde stets zweiseitig getestet und
ein Signifikanzniveau von 5% zugrunde
gelegt. Eine a-Adjustierung fiir multiples
Testen fand nicht statt, die Ergebnisse sind
demnach von explorativem und beschrei-
bendem Charakter.

Ergebnisse

Im Rahmen der Fritherkennungsunter-
suchungen waren 144 Kinder (69 Mad-
chen und 75 Jungen) in das Screening
mit dem MEF eingeschlossen. Diese wa-
ren 7 bis knapp 11 Jahre alt, das mittle-
re Alter betrug 9,1+1,1 Jahre bei den Jun-
gen und 9,0£1,1 Jahre bei den Médchen.
In @ Tab. 1sind die Haufigkeiten fiir das
Vorliegen der Symptome in Abhéngigkeit
vom Geschlecht zusammengefasst. Ver-
haltensauffilligkeiten, die nicht genannt
wurden (z. B. Diebstahl, Zigarettenrau-
chen, Alkoholkonsum), sind in @ Tab. 1
nicht enthalten.

Der mittlere Summenwert im MEF
betrug fiir die Méadchen 5,8+6,1 und fiir
die Jungen 5,8+5,0, sodass von einem ver-
gleichbaren Ausmafl der untersuchten
Symptome auszugehen ist. Die hiaufigsten
Symptome betrafen das Schlaf- sowie Ess-
verhalten, Streit mit Geschwistern sowie
Konzentrationsstorungen und umschrie-
bene Angste.

Etwa 3 Jahre spiter ergab sich fiir diese
Substichprobe folgendes Bild: Nach dem
Elternurteil im SDQ wiesen 9,7% der
Kinder einen auffilligen und 6,3% einen
grenzwertigen Gesamtwert auf. Das RKI
fithrte mit dem SDQ eine grof} angeleg-
te Studie, die KiGGS-Studie, zur Unter-
suchung von Verhaltensauffilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen durch [13].
Auch wenn die vorliegende Studie einen
wesentlich kleineren Stichprobenumfang
umfasste, wird im Folgenden fiir eine Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse eine tabella-
rische Ubersicht angefiihrt. Die Zahlen
unserer Studie liegen v. a. bei den emotio-



Tab. 1

Haufigkeitsverteilung im Mannheimer Elternfragebogen (MEF; n=144) (Fortsetzung)

MEF Einzelitems Geschlecht Gesamt
Weiblich Mannlich
Kontrollsucht 3(4,3%) 3(4,0%) 6 (4,2%)
Kaut und reift stark die Fingernagel 3 (4,3%) 10(13,3%) 13 (9,0%)
Verweigert Erwachsenengesprache 8(11,6%) 8(10,7%) 16 (11,1%)
Wachentlich >2 h traurig 4(5,8%) 3(4,0%) 7 (4,9%)
Traurig aufgrund von Kleinigkeiten 3 (4,3%) 2 (2,7%) 5(3,5%)
>2 Wochen traurig 2(2,9%) 3(4,0%) 5(3,5%)
Schwer bei Trauer abzulenken 5(7,2%) 7 (9,3%) 12 (8,3%)
Suizidgedanken (ausgesprochen) 1(1,4%) 2 (2,7%) 3(2,1%)
Liigt oft 6(8,7%) 3(4,0%) 9(6,3%)
Wertvolles gestohlen 1(1,4%) 0(0,0%) 1(0,7%)
Absichtlich fremde Dinge zerstort 2(2,9%) 0(0,0%) 2(1,4%)
Von zu Hause weggelaufen 0(0,0%) 2(2,7%) 2(1,4%)
Gesamt n=69 n=75 n=144

Tab.2 Pravalenzen (%) psychischer Auffalligkeiten in der KiGGS-Studie und unserer Unter-

suchung

SDQ-Eltern KiGGS-Studie Vorliegende Studie
3- bis 17-Jahrige 11- bis 17-Jahrige
2003-2006 [13] 2012 (n=144)
Kategorie Unauf- Grenz-  Aufféllig Unauf- Grenz-  Auf-
fallig wertig fallig wertig  fallig
Gesamtproblemwert 853 7,5 7,2 84,0 6,3 9,7
Emotionale Probleme 83,7 7,2 9,1 75,7 9,0 153
Verhaltensauffélligkeiten 69,2 16,0 14,8 75,0 10,4 14,6
Hyperaktivitat 86,1 59 7,9 85,4 6,3 83
Verhaltensprobleme mit 78,0 10,5 1,5 75,7 1,1 13,2
Gleichaltrigen
Prosoziales Verhalten 89,3 7,0 3,6 92,4 5,6 2,1
KiGGS Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, SDQ, Strengths and Difficulties Questionnaire”

nalen Stérungen iiber den entsprechen-
den Raten der KiGGS-Studie (B Tab. 2).

Beim Vergleich der Auffilligkeiten im
MEF und im SDQ wird deutlich, dass
tiber den zeitlichen Verlauf einige be-
deutsame Zusammenhéinge vorliegen -
mit deutlichen Geschlechtseffekten: Mad-
chen mit Stérungen des Sozialverhaltens
im MEF wiesen zu t, (Untersuchungszeit-
punkt 2) im SDQ in allen Skalen ausge-
préagtere Auffalligkeiten auf. Im Bereich
der hyperkinetischen Storungen waren
bei den Jungen Effekte vorhanden, aber
weniger priagnant als bei den Madchen.
Bei den im MEF emotional unauffilligen
Midchen betrug beispielsweise der Mit-
telwert des Gesamtproblemwerts des SDQ
6,6 und bei den auffilligen 11,4; entspre-
chend bei den Jungen 7,9 vs. 12,3.

Weitere signifikante Beziehungen zeig-
ten sich bei den Jungen und Midchen,
die im Grundschulalter unter gravieren-

den monosymptomatischen Stérungen,
wie Enuresis, Enkopresis oder Schlaf-
storungen, gelitten hatten. Die Ergebnis-
se des SDQ weisen fiir diese Gruppe auf
ausgepragte psychische und emotionale
Schwierigkeiten der Betroffenen im frii-
hen Jugendalter hin. Beide Geschlechter
zeigten demnach zum Zeitpunkt der zwei-
ten Untersuchung hohe Korrelationen mit
der SDQ-Skala Hyperaktivitit. Des Wei-
teren berichteten diese Jungen im SDQ
hiufiger von emotionalen Problemen
und stirkeren Problemen im Umgang mit
Gleichaltrigen.

Die Analyse der Ergebnisse des MEF
und SDQ zu den jeweiligen Testzeitpunk-
ten lasst also vermuten, dass psychische
Autftilligkeiten im Grundschulalter nicht
nur stabil bleiben, sondern sich im ju-
gendlichen Alter fortsetzen. Je nach Sto-
rungsspektrum kann diese Tendenz bei

beiden Geschlechtern gleichermaflen fest-
gestellt werden.

Aus dem Fragebogen zur gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitit (SF-36,
[2]) wurde ersichtlich, dass die Durch-
schnittswerte sowohl der psychischen als
auch kérperlichen Summenskala mit den
von Bullinger [2] fiir die gesunde deutsche
Normalbevélkerung angegebenen Wer-
ten vergleichbar sind. Madchen und Jun-
gen unterschieden sich hier nicht vonei-
nander. Die Eltern berichteten, dass nur
0,4% ihrer Kinder einen schlechten bzw.
4,3% einen weniger guten Gesundheitszu-
stand aufweisen.

Bei Betrachtung des Zusammenhangs
zwischen dem MEF und der psychischen
Summenskala im SF-36 ergaben sich im
Elternurteil fiir die Madchen keine signi-
fikanten Beziehungen. Dies gilt nicht fiir
die Jungen. Hier korrelierte die niedrigere
psychische Summenskala (PSK) im Sinne
der verminderten psychischen Lebens-
qualitat sowohl mit der Gesamtauffallig-
keit im MEF als auch mit einer starkeren
internalisierenden sowie expansiven Sym-
ptomatik (Skalen emotionale Storungen
und Hyperaktivitit im MEF).

Bei Kindern, deren Verhaltensauf-
falligkeiten im Rahmen der Fritherken-
nungsuntersuchung mit dem MEF erfasst
wurden, konnte damit 3 Jahre spéter er-
neut eine erhéhte psychische Beeintréich-
tigung nachgewiesen werden.

Diskussion

Im Mannheimer Elternfragebogen be-
richteten 16,0% der Eltern tiber Einschlaf-
storungen und 32,6% bzw. 38,9% iiber
Konzentrationsstorungen bei schulischen
Anforderungen (B Tab. 1). Diese Zahlen
spiegeln den hohen Beratungsbedarf der
Inanspruchnahmepopulation einer Kin-
der- und Jugendarztpraxis wider [1, 4,
9]. In diesem Kontext stellt sich die Fra-
ge, ob es sich um voriibergehende Symp-
tome handelt und ob die im MEF als be-
lastet eingestuften Kinder auch zu einem
spateren Zeitpunkt psychische Stérun-
gen aufweisen. Das Ergebnis ist eindeu-
tig und belegt, dass ein Verhaltensscree-
ning notwendig und sinnvoll ist. Im Zu-
ge dieser Ergebnisse sollten in der Konse-
quenz sinnvollerweise entsprechende Pri-
ventionsmafinahmen Anwendung finden.
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Kinder, die im Grundschulalter leicht auf-
fallig waren, zeigten im Vergleich zu den
unauffilligen Gleichaltrigen tendenziell
keine stirkere Auspragung der psychi-
schen Symptomatik in der Adoleszenz.
Allerdings unterschieden sich die ,, Auf-
falligen” deutlich von den ,,Unauffilligen®
in der Gesamtverteilung der Rohwerte
des SDQ bei beiden Geschlechtern. Die
emotionalen Probleme im Grundschul-
alter setzten sich bei beiden Geschlech-
tern fort. Bei denjenigen Médchen, die
im MEF emotionale Storungen aufwie-
sen, waren die Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen im frithen Jugendalter im
SDQ signifikant starker ausgepragt. Im
Langsschnitt gab es insgesamt fiir beide
Geschlechter eine ganze Reihe von signi-
fikanten Beziehungen zwischen Auffallig-
keiten im MEF und dem Belastungsgrad
im SDQ. Dies gilt auch fiir Auffilligkei-
ten im MEF und der spéteren seelischen
Lebensqualitit, erfasst im SF-36, hier vor-
rangig fir die Jungen.

Diese Daten belegen in Ubereinstim-
mung mit der Literatur [1, 4, 9, 13, 28],
dass die frithe psychische Problematik ein
héufiges Phanomen darstellt und sich auf
unterschiedlichen psychopathologischen
Verlaufspfaden bis in die frithe Adoles-
zenz im Sinne einer Chronifizierung fort-
setzen kann [3, 12]. Die psychischen und
emotionalen Auffilligkeiten im Grund-
schulalter stellen somit einen Pradiktor
fir das Auftreten von ausgeprégteren psy-
chischen und somatoformen Symptomen
im frithen Jugendalter dar [6, 12].

Ein Vergleich der hier beschriebenen
Praxisstichprobe mit dem KiGGS-Survey
ist wegen des unterschiedlichen Kohor-
tenumfangs und des methodischen Vor-
gehens kaum gleichwertig moglich. Be-
merkenswert ist jedoch die hohe Anzahl
an emotionalen Problemen, die dahinge-
hend interpretiert werden kann, dass Kin-
der mit somatischen, v. a. chronischen
korperlichen Erkrankungen eher zu inter-
nalisierenden Auffilligkeiten neigen. Die-
se Symptome duflern sich jedoch weniger
deutlich und werden deshalb haufig iiber-
sehen.

Auch wenn das Erkennen psychischer
Symptome noch keineswegs ihre Chroni-
fizierung verhindert, kdnnen hierdurch
die Weichen fiir zunichst allgemeine
Interventionen gestellt werden. Im Rah-
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men eines gestuften Versorgungskon-
zepts kommt Kinder- und Jugendérzten
eine Lotsenfunktion zu, um diese Grup-
pe betroffener Kinder frith zu erkennen
und im Sinne der Primarprévention einer
gezielten Beratung und/oder Behandlung
zuzufiihren [25].

In den letzten Jahren wurden ver-
schiedene Frithférderprogramme entwi-
ckelt und auf ihre Praxistauglichkeit sowie
Effizienz hin tiberpriift [23, 29-31]. Ers-
te Ergebnisse sind vielversprechend und
zeigen die Relevanz einer Fritherken-
nung der Risikokinder und einer Imple-
mentierung von Praventionsmafinahmen
in der péadiatrischen Praxis auf [23, 25].
Wenn diese Interventionen nicht ausrei-
chen, sollte im nachsten Schritt an Spezia-
listen, z. B. Kinder- und Jugendpsychiater
und -psychotherapeuten vermittelt wer-
den. Aus diesen Griinden sollten die dia-
gnostischen und therapeutischen Kompe-
tenzen der Pddiater im Bezug auf kinder-
und jugendpsychiatrische Fragestellungen
intensiviert werden und in den fachérztli-
chen Curricula Beriicksichtigung finden.

Fazit fiir die Praxis

== Standardisierte Screeninginstrumen-
te zur Erfassung von emotionalen
und Verhaltensauffalligkeiten wie der
MEF oder der SDQ kdnnen in der am-
bulanten padiatrischen Versorgung
entscheidend zur Friiherkennung psy-
chisch belasteter Kinder und Jugend-
licher beitragen.

== Die vorliegenden Ergebnisse belegen
einen hohen Beratungsbedarf in der
Inanspruchnahmepopulation einer
Kinder- und Jugendarztpraxis, sodass
es durch eine bessere Friiherkennung
mit sich daran anschlieBenden Inter-
ventionen moglich erscheint, der hdu-
figen Chronifizierungstendenz ent-
gegenzuwirken.

== Kinder- und Jugendarzten kame so-
mit eine Lotsenfunktion im Sinne von
Primarpravention und Friihbehand-
lung zu.
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Fachnachrichten

Resorbierbare Implantate
aus Biopolyestern

Forscher haben resorbierbare Implantate
zur Knochenheilung entwickelt, die vom
Korper abgebaut werden kénnen. Das
Projekt,BRIC - BioResorbable Implants for
Children” soll dazu fiihren, dass zukiinftig
Mehrfach-Operationen bei Kindern vermie-
den werden kdnnen.

Die abbaubaren Implantate werden aus
von Bakterien produzierten Biopolyestern
(Polyhydroxyalkanoate, PHA) hergestellt.
Dieser nachwachsende Rohstoff besitzt
den Vorteil, dass er biokompatibler ist als
die bisher verwendeten Titan- oder Stahl-
Werkstoffe, aus denen Implantate wie
Néagel, Schrauben oder Platten gefertigt
werden. Diese miissen nach der Verheilung
des Knochens wieder operativ entfernt
werden, wahrend der neue Biopolyester
vom menschlichen Korper resorbiert wer-
den kann. Die Abbaugeschwindigkeit kann
durch die Zusammensetzung des PHA kon-
trolliert und an die Heilungszeit des Kno-
chens angepasst werden. Im Unterschied
zu diesem Biopolymer fiihrt der alternative
technische Biopolyester Polymilchsdure
(PLA) zu chronischen Entziindungen und
einer Ubersduerung des Organismus.

Die Materialien sind im Entwicklungssta-
dium und werden derzeit unter anderem
auf ihre Materialeigenschaften und Ab-
baugeschwindigkeiten getestet. Die BRIC
sollen in Zukunft bei Kindern eingesetzt
werden kdnnen, um schmerzhafte zusatz-
liche Operationen zu vermeiden.

Quelle: Technische Universitdt Graz,
portal.tugraz.at
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