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Zum Bedingungsgefiige der Storung des
Sozialverhaltens bei Kindern und Jugendlichen
einer Inanspruchnahmepopulation

Elke Méller-Nehring, Anja Moach, Rolf Casteﬂ, Achim Weigel und Martin Meyer

Summary
Conditions of Conduct Disorder in a Clinic-referred Sample

The patients referred to our center from 1989 to 6/1994 (n=1076) were devided into three
groups: “conduct disorder” (n=235), “none psychiatric diagnosis” (n=324) and “other psy-
chiatric diagniosis” (n=517). These groups were compared with regard to frequency, age, sex,
the frequency of specific developmental disorders, the 1Q, and the frequency of abnormal psy-
| chosacial circumstances. Additional the religiosity of the families and the televiewing of the
children were investigated. Abnormal psychosocial circumstances and enlarged televiewing of
the children were significantly associated with conduct disorders.

Zusammenfassung

Von den Patienten der Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat
Erlangen-Niirnberg, die in den Jahren von 1989 bis 6/1994 ambulant oder stationdr
diagnostiziert oder behandelt wurden (n=1076), werden Patienten mit Stérung des
Sozialverhaltens (n=235) mit den Patienten ohne psychiatrische Diagnose (n=324)
sowie mit den Patienten mit anderen psychiatrischen Diagnosen verglichen. Es inter-
essierten hierbei Hiufigkeiten, Altersverteilung, Geschlechterverhltnis, die Haufigkeit
umschriebener Entwicklungsverzégerungen, das Intelligenzniveau sowie die Hiufig-
keit abnormer psychosozialer Umsténde der drei Vergleichsgruppen. Als zusétzliche
Parameter wurden die Religiositit der Familien sowie der Fernsehkonsum der Kinder
untersucht. Signifikante Uberhéhungen bei Kindern mit Stérungen des Sozialverhal-
tens ergaben sich in den Bereichen abnorme psychosoziale Umsténde sowie vermehr-
ter Fernsehkonsum der Kinder.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 47: 36-47 (1998}, 1SSN 0023-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 1998 )
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1 Einleitung

Die Diagnose ,Storung des Sozialverhaltens* (SSV) beinhaltet eine sehr heterogene
Gruppe von Stérungsmustern. So liegt nach der Definition der 1CD -10 {Dwung et al.
1991), der Internationalen Klassifikation der Krankheiten, ein sich wiederholendes und
iiberdauerndes Muster antisozialen, aggressiven oder aufsissigen Verhaltens vor. Auf-
fallend sind ein extremes MaB an Streiten oder Tyrannisieren, Grausamkeiten gegen-
iiber anderen oder Tieren. Die betreffenden Kinder oder Jugendlichen stehlen oder 1G-
gen hiufig, zerstoren fremdes Eigentum oder legen Feuer. Schuleschwinzen und
Weglaufen von Zuhause, Wutausbriiche oder Ungehorsam kennzeichnen dieses Krank-
heitsbild. Die Stérung zeigt jedoch altersabhidngig einen unterschiedlichen Auspri-
- gungsgrad. So kommt Delinquenz in der Regel erst bei Jugendlichen vor. ’

Der Oberbegriff SSV umfaBt nach der 1CD 10 verschiedene Diagnosen: So muB} un-
terschieden werden, ob sich das auffillige Verhalten auf den familidren Rahmen be-
schrinkt, ob eine Einbindung in noch vorhandene soziale Beziehungen besteht oder
. nicht oder ob eine Form mit aufsissigem, oppaositionellem Verhalten iiber das Normale
hinaus besteht. AuBerdem kdnnen Kombinationen mit hyperkinetischen Symptomen
urid emotionalen Stérungen vorkommen (Tab. 1). Auf die diagnostischen Schwierig-
keiten bei der Unterscheidung der einzelnen Unterformen haben Loeser et al. (1991)
hingewiesen.

Tab. 1: Diagnosen unter dem Oberbegriff Stérung des Sozialverhaltens

1CD 10

F91.0 auf den familidren Rahmen beschrinkte SSV
Fot.1. SSV bei fehlenden sozialen Bindungen

Fo91.2 SSV bei vorhandenen sozialen Bindungen
F91.3 SSV mit oppositionellem, aufsdssigem Verhalten
F91.8 andere

F91.9 nicht ndher bezeichnete SSV

F 90.1 hyperkinetische SSV

F92.0-F92.8 kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen

Die Aggressivitit ist eines der stabilsten Verhaltensmerkmale im Kindesalter, beson- -
ders, wenn sie mit Schulversagen vergesellschaftet ist. Wie Verlaufsuntersuchungen
zeigen, haben psychische Stérungen des Kindesalters allgemein eine Stabilitdt {iber
zehn Jahre von rund 25%, d.h., daB ein Viertel aller Kinder eine Stérung mit ins Er-
wachsenenalter nimmt. Bei dissozialen Stdrungen liegt diese Quote jedoch bei 50%
(Bsser et al. 1992; ScuminT u. DromanN 1986). Das Risiko, andere psychiatrische Auf-
falligkeiten zu entwickeln, ist ebenfalls erhdht (Rosin u. Price 1991).

In der vorliegenden Arbeit soll anhand einer Inanspruchnahmepopulation im Quer-
schnitt untersucht werden, inwieweit sich Kinder und Jugendliche mit einer SSV hin-
sichtlich bestimmter Parameter von anderen Kindern unterscheiden. Insbesondere sol- -
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len folgende Hypothesen an dieser Inanspruchnahmepopulation {iberpriift werden: (1)
Kinder mit SSV werden immer jiinger, wie sensationell aufgemachte Presseberichte von
gewalttitigen acht- bis neunjéhrigen nahelegen; (2) broken-home-Familien bzw. Fa-
milien mit anderen Belastungsfaktoren stellen ein erhghtes Risiko dar (Frick at al.
1992; LaHEY et al. 1995) - dabei soll eine genauere Analyse der Belastungen erfolgen;
(3) Kinder mit gestortem Sozialverhalten sehen mehr fern als andere (GLoGAUER 1991;
SELG 1982); (4) spezifische Entwicklungsverzogerungen und Intelligenzminderung be-
giinstigen die Entstehung von SSV (RemscumipT et al. 1990): (5) bei weniger religios
gebundenen Kindern und Jugendlichen ist abweichendes Verhalten im Sinne der SSV
hiufiger, dhnlich wie HunDLEBY (1987) fiir Drogenkonsum und ALVAREZ et al. {1987)
dies fiir frithadoleszente Schwangerschaften ermittelten.

2 Erhebungsinstrumente

Bei allen ambulanten und stationéren Patienten der Jahre 1989 bis Juni 1994 wurden zur Dia-

. gnostik entsprechend den Achsen 1 und V nach MAS ausfiihrliche Elterninterviews, eine Explo-
ration des Patienten sowie, soweit mdglich, Befragungen der Lehrer und anderer Bezugsperso-
nen durchgefiihrt. Auf die Bedeutung speziell der Lehrerinterviews sowie der Kombination von
Eltern-, Lehrer- und Kindinterviews fiir die Diagnostik haben HarT et al. {1994) hingewiesen.
Zur Beurteilung der Achsen 11, 1l und TV wurde eine ausfithrliche Diagnostik mit Hilfe einer stan-
dardisierten Testbatterie (je nach Alter HAWIK-R bzw. HAWIE-R, CPM bzw. SPM oder FBIT, KTK,
PTK bzw. KP, Biglmaier-Lesetestserie, DRT bzw. RST je nach Schulstufe, evtl. PET oder LSVT)
und eine internistisch-neurologische Untersuchung angewandt. Bis 31.12.1989 wurde zur Co-
dierung der MAS-Diagnosen die ICD 9 verwendet, danach die 1CD 10. Dokumentiert wurden die
Angaben in einer Basisdokumentation fiir Kinder und Jugendliche, der die Fassung des Zen-
trums fiir Psychiatrie - Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat Frankfurt
zugrundeliegt. Diese wurde mit Hilfe von Statistikprogrammen {Logistische Regression, Chi2-
bzw. Mehrfeldertest) ausgewertet.

Aus allen Patienten des genannten Zeitraums, die die Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsych-
jatrie der Universitit Erlangen-Niirnberg zur Diagnostik oder Therapie ambulant oder stationdr
aufgesucht haben (n=1076}), wurden drei Vergleichsgruppen gebildet: Patienten mit der Diagno-
se ,Storung des Sozialverhaltens {SSV)* (gesamte Erfassung der Diagnosen nach 1CD 9:312.x,
314.2 sowie ICD 10:F 91, F 90.1, F 92.x; fir eine weitergehende Unterteilung von SSV waren
die Fallzahlen bei 314.2, F90.1 und F92.x zu gering), Patienten ,ohne psychiatrische Diagnose”
und Patienten mit ,anderen psychiatrischen Diagnosen”. Ausgewertet wurden die Hiufigkeiten
der Vergleichsgruppen, die jeweilige Altersverteilung, das Geschlechterverhalinis, die Haufigkeit
umschriebener Entwicklungsverzogerungen, das Intelligenzniveau, die Hiufigkeit abnormer psy-
chosozialer Umstinde sowie Religiositit der Familien und Fernsehkonsum der Kinder {(nach An~
zahl der tiglichen Stunden). In der Auswertung wird ,Religiositat* wie in Tabelle 2 dargestellt
definiert. -

Die Items ,1Q*, ,abnorme psychosoziale Umsténde”, .Religiositat" und ,Fernsehkonsum" wur-
den als Kovariaten einer logistischen Regression unterzogen, wobei hierbei als abhéingige Variable
die Gruppe der SSV gegen beide Vergleichsgruppen (zusammengefaBt) getestet wurde. Ausge-
schlossen bei den Berechnungen waren jeweils die Patienten ohne hinreichende Angaben bei ei-
nem ltem (missing data).
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Tab. 2: Definitionskriterien des Items ,Religiositat*

Beten tdglich 1x/Woche seltener nie

Gottesdienst

1x/Woche 2 2 1 1
1x/Monat 2 1 1 1
seltener 1 1 1 0
nie 1 1 0 0

2: religis engagiert; 1: miBig religios engagiert; 0: nicht religiés engagiert.

3 Ergebnisse

Hiufigkeit: Der Anteil der Patienten mit SSV an der gesamten Inanspruchnahmepo-
pulation (n=1076) im gesamten Untersuchungszeitraum betrigt 21,8% (n=235). Die-
ser Prozentsatz bleibt {iber die Jahre hinweg nahezu konstant. Keine Diagnose auf der
1. Achse erhielten 30,1% (n=324). Dies sind vorwiegend Patienten, die zur Abkldrung
von Teilleistungsschwéchen vorgestellt wurden oder deren Symptomatik eher gering
war, so daB keine psychiatrische Diagnose gestellt wurde. Andere psychiatrische Dia-
gnosen wurden bei 48,1% der Patienten gestellt (n=517). Betrachtet man aus dem
Gesamtkollektiv nur die Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose (n=752), so
steigt der Anteil der Patienten mit SSV in den Jahren von 1989 bis 6/1994 von 23,2%
auf 46,2% an (Abb.1).

70

601

50 46,2

401
%

301

201

10}

1989 1990 1991 1992 | 1993 1994
Abb. 1: Anteil der SSV an der Gesamtzahl psychiatrischer Diagnosen (n=752)
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" Geschlechterverhiltnis: In der gesamten Inanspruchnahmepopulation haben 25,1%

(n=167) der Jungen und 16,5% (n=68) der Madchen eine SSV. Keine Diagnose gestellt
wurde bei 32,2% (n=214) der Jungen versus 26,7% (n=110) der Midchen, andere
psychiatrische Diagnosen bei 42,7% (n=284) versus 56,7% (n=233}(Abb.2}. Umge-
kehrt betrachtet sind 71, 1% der Kinder und Jugendlichen mit einer SSV manniich und
28,99% weiblich. Im Vergleich dazu betrigt das Geschlechterverhiltnis bei Patienten
~ohne psychiatrische Diagnose* 66,0% versus 34,0% und bei ,anderen Diagnosen*
54,9% versus 45,19%.

Jungen Madchen

25% 17%

21%

43% 2 6%
0

Bkeine -Bandere BSSV

Abb.2: Anteil an Diagnosen bei Jungen und bei Madchen (n=1076)

Altersverteilung: Der Altersdurchschnitt der Patienten mit SSV bleibt tiber die Jahre
hinweg nahezu konstant bei ca. 11;4 Jahren. Die Streubreite wird jedoch gr6Ber, 1994
sind etwas haufiger auch Kinder unter sieben Jahren vorgestellt worden. Der Alters-
durchschnitt der Patienten ohne psychiatrische Diagnose betrigt 9;5 Jahre (Uberhs-
hung im Bereich der Grundschulkinder), bei Patienten mit anderen Diagnosen 11;7
Jahre. i

Spezifische Entwicklungsverzigerungen (Achse II): Auf spezifische Entwicklung-
verzogerungen hin wurden 987 Patienten (91,7%) untersucht. In der Gruppe SSV
{(n=217) erhielten 27,2% (n=59) nach 1CD 9- bzw. ICD 10-Forschungskriterien eine
Diagnose; in der Gruppe ohne psychiatrische Diagnose waren-es 35,0% (n=109) und
in der Gruppe anderer Diagnosen 20,9% (n=96). Diese Ergebnisse bedeuten eine si-
gnifikante Uberhdhung bei der Gruppe ohne psychiatrische Diagnose, was darauf zu-
riickzufiihren ist, daB die Abkldrung von Teilleistungsschwiichen bei diesen Patienten
hiufig.der Vorstellungsgrund ist. Der zwischen den anderen beiden Gruppen festge-
stellte Unterschied ist statistisch nicht signifikant (s. Abb. 3). Bei Betrachtung der ein-
zelnen Teilleistungsbereiche kommen bei SSV lediglich signifikant hdufiger umschrie-
bene Stérungen im Bereich der Motorik vor (10,6% vs. 6,7% in der Gruppe ,andere
Diagnosen“; p=0.01)(s. Abb. 3). .

Intelligenzniveau (Achse III): Bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen
{n=969, 90,1%) ist die Rate von unterdurchschnittlichen Intelligenzleistungen
(1Q<85) héher als in der Allgemeinbevdlkerung. Zwischen den Vergleichsgruppen er-
gaben sich jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede (log. Reg.; p=0.2979):
Bei SSV wiesen 26,4% (n=56), bei ,keine Diagnose" 22,1% (n=69) und bei ,andere



E. Moller-Nehring et al.: Storung des Sozialverhaltens bei Kindern und Jugendlichen 41

Diagndse“ 18,7% (n=83) einen 1Q unter 85 in den oben beschriebenen Testverfahren
auf.

[BSSV (n=217) @andere (n=459) @keine (n=311) |
35

%

keiten

Abb.3: Spezifische Entwicklungsverzégerungen (Achse 11) (n=987)

Abnorme psychosoziale Umstinde (Achse V): Die Belastung mit abnormen psycho-
sozialen Lebensumstinden' im letzten halben Jahr vor dem ambulanten oder statio-
niren Kontakt wurde in drei Schweregrade eingeteilt: (1) Kinder und Jugendliche, die
keinerlei derartige Belastung aufweisen, (2) diejenigen mit einem belastenden ltem
und (3) diejenigen mit zwei oder mehr belastenden Items. Unter ,belastende Items”
wurden nur diejenigen gefaBt, die sicher zutreffen. Unter den Patienten mit SSV ge-
héren lediglich 25,5% (n=60 von 235) zur ersten Kategorie, 30,2% (n=71) zur zwei-
ten und 44,3% (n=104) zur dritten. Damit liegen bei dieser Patientengruppe sowoh!
hochsignifikant haufiger mindestens ein (log. Reg.; p<0.00005) als auch zwei bela-
stende Ttems (log. Reg.; p<0.00005) vor im Vergleich zu den beiden Vergleichsgrup-
pen: Bei Patienten ohne Diagnose finden sich in der ersten Kategorie 56,6% (n=183
von 324), in der zweiten 31,5% (n=102) und in der dritten 12,0% (n=39). Bei den
Patienten mit anderen Diagnosen weisen 48,7% (n=252 von 517) kein belastendes
Item auf, 26,7% (n=138) eines und 24,6% {n=127) zwei oder mehr.

Bei der Analyse der einzelnen ltems fallen insbesondere signifikante Uberhdhungen
in der Gruppe SSV auf bei: ,abweichende Elternsituation“ (Chi?=47,5; p=0.0001), -
~psychische Storungen eines Elternteils* (Chi2=12,6; p=0.001) und ,Disharmonie Zwi-
schen Erwachsenen” (Chi2=4,2; p=0.05). Die auffallig erthdhte Rate bei ,,unzureichen-
de elterliche Aufsicht und Fiihrung” 148t sich wohl zum Teil aus dem Verhalten des
jeweiligen Jugendlichen ableiten, auch wenn dieses Ttem definitionsgemaB unabhin-
gig vom Verhalten des Kindes sein sollte. Es wurde aus diesem Grund nicht fiir die Be-
rechnung herangezogen {s. Tab. 3). -

! Klassifikation nach 1CD 10. Herr Prof. Poustka stellte 1991 freundlicherweise das Glossar des WHO-
Dokuments, Genf 1988, rev. Fassung Nov. 1989, Prof. Poustka, zur Verfiigung.
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Tab.3: Abnorme psychosoziale Umstinde (Achse V)~
hiufig vorkommende ltems (Mehrfachnennungen méglich)

1.0 1.1 1.2 2.0 4.1 5.1 6.0

keine (n=324) 0% 8% 0,3% 5% 300 27% 5%
SSV (n=235) 6% 130%0* 4%  22%% 16% 40%* 7%

- andere (n=517) 4% 10% 2% 12% 3% 24% 9%

1.0 Mangel an Wirme in der Eltern-Kind-Beziehung

1.1 Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen

1.2 Feindliche Ablehnung oder Siindenbockzuweisung

2.0 Psychische Stérung eines Elternteils (z.B. Alkoholismus)
4.1 Unzureichende elterliche Aufsicht und Filhrung

5.1 Abweichende Elternsituation

6.0 Verlust einer Liebes- oder engen Beziehung

Religiositit: Dieses Item wurde nicht von Anfang an konsequent exploriert, so daB
bei einem gewissen Prozentsatz das religidse Engagement unbekannt ist. Betrachtet
man den Anteil der befragten Familien, wobei anzunehmen ist, daB die Verteilung bei
den Nichtbefragten statistisch nicht abweicht, so sind in der Gruppe der SSV die Fa-
milien mit 54,7% (n=105 von 192) nach Chi2-Tests hochsignifikant haufiger nicht re-
ligios engagiert als die der Gruppen ,keine Diagnose” mit 33,2% (n=95 von 286) und
andere Diagnose" mit 38,2% (n=146 von 382)(Chi?=28,7; p=0.00007). In der logi-
stischen Regression jedoch findet sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang
mehr (p=0.1456), so daB auch nicht der RiickschluB maglich ist, daB geringes religio-
ses Engagement eine SSV bedingen kdnnte. Zu diskutieren wire, ob beziiglich der Re-
ligiositit zu den ltems ,psychosoziale Umstande” und/oder ,Fernsehkonsum® interve-
nierende Zusammenhinge bestehen (s. Tab. 4).

Tab.4: Religiositit in der Familie (n=_860)

SSV keine andere
Diagnose  Diagnose
religiés engagiert 9% 15% ©19%
miBig religids engagiert 17% 23% 21%
nicht religids engagiert . 55% 33% 38%
Engagement unbekannt 20% 28% 22%

Fernsehkonsum: Bei der Betrachtung des Fernsehkonsums der Kinder und Jugendli-
chen (nach Angaben der Eltern) wurde zum einen nach Anzahl der Stunden und zum
anderen nach Alter differenziert. Dabei ergeben sich hochsignifikante Unterschiede in
der Dauer des Fernsehkonsums zwischen den Vergleichsgruppen. Die durchschnittliche
Fernsehdauer betrigt bei SSV 3,4 h pro Tag, bei der Gruppe ,keine Diagnose* 1,8 h/Tag
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und bei der Gruppe ,andere Diagnose* 2,2 h/Tag Mehr als 2h/Tag sehen in der Gruppe
SSV 67% fern, in der Gruppe ,keine Diagnosen* 18% und in der Gruppe ,andere Dia-
gnosen” 33% (hochsignifikant, log. Reg.; p<0.00005). Bei der altersverteilten Auf-
schliisselung ergeben sich ebenso klare Unterschiede, der Hiufigkeitsgipfel verschiebt
sich bei der SSV hin zu immer lingerem Fernsehkonsum (s. Abb.4).

Faensshionaue bat 2+ rigent
o ik Faensahkonsim bl § - 33 1jdbrigen

ev i
stn 1an 238 4n w1on s [ EEN 25m Lo

Abb.4: Fernsehkonsum nach Alters- und Diagnosegruppen

Bei den Angaben muB davon ausgegangen werden, daB die Stundenanzahl in Wirk-
lichkeit héher liegt, da es vielen Eltern-unangenehm ist zuzugeben, wie lange ihr Kind
fernsieht, oder sie aufgrund eigener Berufstitigkeit bzw. weil das Kind einen eigenen
Fernsehapparat im Zimmer hat, nur einen Bruchteil der Zeitdauer kenner.

4 Diskussion

Bei der vorliegenden Arbeit sollten mégliche Bedingungsfaktoren fiir eine Stérung des
Sozialverhaltens analysiert und Kovarianzen untersucht werden, ohne daraus Kausal-
ketten ableiten zu wollen. Es ist dabei selbstverstindlich, daB sich diejenigen Kinder
und Familien, die eine psychiatrische Institution in Anspruch nehmen, u.U. deutlich
unterscheiden von denjenigen, die mit den gleichen Problemen dies nicht tun (Pearson
et al. 1994).

In unausgelesenen Stichproben von Schulkindern und Jugendlichen liegt die Hiu-
figkeit dissozialer Storungsmuster nach Daten aus den 80er Jahren unter 10% (je nach
Alter zwischen 1,8 und 8,4%, vgl. Esser et al. 1992). In der hier untersuchten gesam-
ten Inanspruchnahmepopulation lag der Anteil mit rund 22% deutlich hoher. Bei der
Betrachtung der Patienten mit einer Diagnose auf der 1. Achse zeigte sich mit dem
Anstieg des Anteils von 23,2% in 1989 auf 46,2% in 1994 eine noch stirkere Uber-
héhung als in epidemiologischen Untersuchungen. Dieser Befund kann verschiedene
Ursachen haben. Unter anderem ist die Abteilung, die seit 1988 besteht und seit April
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1989 auch stationdre Patienten betreut, in der Bevlkerung, bei Eltern, Lehrern und
Arzten bekannter geworden, so daB sie bei den auffilligen Kindern mit extraversiven
Verhaltensstdrungen rascher und héufiger in Anspruch genommen wird. Jedoch wird
die Institution auch von Kindern mit anderen Stérungen vermehrt in Anspruch ge-
nommen. Um eine wirkliche Zunahme des Stérungsbildes SSV verifizieren zu kénnen,
wiren neue epidemiologische Studien in der Allgemeinbevélkerung notig. ReEMSCHMIDT
et al. (1990) stellten im Rahmen der Arbeit fiir die Gewaltkommission der Bundesre-
gierung folgende Risikofaktoren fiir die Neigung zu aggressivem Verhalten zusammen:

~ minnliches Geschlecht,

- Jugendliche, Heranwachsende und junge Erwachsene,

— Kinder aus sozial randstéindigen Familien,

— arbeitslose und minderbegabte Jugendliche ohne SchulabschluB,
— Teilleistungsschwichen und neurophysiologische Auffalligkeiten,
- BinfluB der Massenmedien,

— Kinder, die frithzeitig dissoziales Verhalten zeigen,

- hyperkinetische Kinder,

~ EinfluB von Alkohol und Drogen,

~ negative Gruppeneinfliisse.

Von diesen Faktoren konnten einige auch in dem hier untersuchten Kollektiv ge-
funden werden. Im Geschlechterverhiltnis iberwiegen eindeutig mannliche Patienten,
was allerdings in geringerem AusmaB auch fiir die Vergleichsgruppen gilt.

Der Altersdurchschnitt bleibt iiber die Jahre hin konstant, wobei eine Tendenz hin
zu groBerer Streubreite besteht. Somit kann in der hier untersuchten Population kein
eindeutiger Trend zu immer jiingeren Kindern mit Stérungen des Sozialverhaltens
festgestellt werden. ’

Umschriebene Entwicklungsriickstinde kdnnen den Hintergrund fur aggressives
und dissoziales Verhalten bilden (Remscumiot et al. 1990). In der Allgemeinbevolke-
rung wird von einer Hiufigkeit aller spezifischen Lernstérungen von 7 bis 10% ausge-

_gangen (ScHmipT u. DROMANN 1986). Die Pravalenz von 27% bei der hier untersuchten
Stichprobe deckt sich mit Angaben aus der Literatur {ScumipT u. DROMANN 1986), wobei
kein signifikanter Unterschied zu den Vergleichsgruppen besteht.

Die Effekte der Variablen ,1Q“, ,abnorme psychosoziale Umstdnde®, ,Religiositat”
und ,Fernsehkonsum" wurden mittels logistischer Regression untersucht, wobei sich

* lediglich fiir ,abnorme psychosoziale Umsténde” und ~Fermsehkonsum" statistisch si-
gnifikante Zusammenhinge zu dem Storungsbild SSV zeigen lieBen.

Die niedrigere Intelligenzleistung als Risikofaktor (HoLtAnper u. HeBBORN-BRASS
1989) findet sich bei 26,4% der Patienten mit SSV, was sich mit den Daten einer In-
anspruchnahmepopulation von Scumip und Marcus deckt: 26,5% der fiinf bis
16jahrigen mit SSV weisen dort einen 1Q unter 85 auf (in CasteLL 1993). Es besteht im
hier untersuchten Kollektiv jedoch keine signifikante Uberhdhung im Vergleich zu den
Kontrollgruppen.
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 Statistisch hochsignifikant auffillig sind die psychosozialen Belastungsfaktoren der
Kinder mit SSV. Herangezogen fiir die Auswertung wurden nur die im letzten halben
Jahr vor der Aufnahme/Vorstellung relevanten Belastungen. Der hohe Anteil von
74,5% der Kinder, die mindestens einen, und von 44,3%, die mindestens zwei bela-
stende Lebensumstinde aufweisen, legt nahe, daB dieser Bereich genauer untersucht
werden muB. Besonders betroffen sind Bereiche, die zu einem Familienklima fithren
kdnnen, in dem das Kind/der Jugendliche nicht den emotionalen Halt findet, den es/
er zu einer ungestorten Entwicklung und zum Reifen einer prosozialen Persanlichkeit
braucht (,abweichende Elternsituation®, ,psychische Stérung eines Elternteils* und
«Disharmonie zwischen Erwachsenen“). Dieser Befund ist sicherlich sehr bedeutsam
und deckt sich mit der Literatur (ScHLEIFFER 1993; SCHLEIFFER et al. 1993; LoEBER et al.
1995). Nach Pearson stellt die intakte Familie einen protektiven Faktor gegen aggres-
sives Verhalten dar, der in niedrigeren Einkommensschichten allerdings nicht mehr so
deutlich wird (Pearson et al. 1994). Niedriger soziotkonomischer Status, elterliche
- Suchterkrankungen (und oppositionelles Verhalten in frither Kindheit) stellen nach
LoEser et al. (1995) Pridiktoren fiir die spitere Entwicklung einer SSV dar. In Uberein-
stimmung mit der Literatur stellen also auch bei der hier untersuchten Population Fa-
milien mit Belastungsfaktoren ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung einer SSV bei
den Kindern dar.

Der religidse Bereich stellt nach Merz (1986) in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
ein haufig vernachlassigtes Thema dar. Zusammenhinge zwischen Religiositit bzw. re-
ligibsem Engagement und abweichendem Verhalten (z.B. Drogenkonsum, Sexualitit -
und Schwangerschaft bzw. Vaterschaft in der frithen Adoleszenz) wurden in verschie-
denen Studien untersucht. In mehreren Untersuchungen zeigten sich vermehrt abwei-
chende Verhaltensweisen bei religids weniger gebundenen Jugendlichen (Auvarez
et al. 1987; HunoLeay 1987; RotHeEraM-Borus 1989), in anderen Studien lieB sich kein
Zusammenhang ermitteln (Henpricks et al. 1984; Lowney 1984). Krosinski (1996) be-
schreibt Religion als Chance und/oder Risiko: Kann einerseits eine strengreligiése, mo-
ralisierende Erziehung eine pathogene Wirkung entfalten mit dem Risiko der
Entwicklung einer Anorexie, Zwangserkrankung und Depression, so kénnen anderser-
seits selbstwertstiitzende Elemente der religiésen Uberzeugung eine lebensbegleitende
Identitatshilfe darstellen.

In der hier untersuchten Population zeigt sich von der Tendenz her, daB in Familien
mit Kindern mit SSV Religiositdt eine geringere Rolle spielt. Man kann jedoch nicht
statistisch abgesichert sagen, daB dies einen bedingenden Faktor darstellt. Ob stirkeres
religidses Engagement beziiglich der Entwicklung einer SSV eine protektive Wirkung
hat, muB hier offen bleiben.

Interessant sind die Befunde im Bereich des Fernsehkonsums, die zeigen, daB Kinder
mit SSV bereits in jungen Jahren mehr als die Vergleichsgruppen fernsehen und im
Laufe der Jahre das auch immer langer tun. Daraus lassen sich zwar keine Kausalzu-
sammenhinge ableiten, auch stellt sich die Frage, ob sich der erhdhte Fernsehkonsum
der Kinder mit SSV nicht durch die unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung
erkldren 13Bt. Zieht man jedoch andere Untersuchungen heran, wie die Niirnberger-
Schiiller-Studie 1994 zu Gewalt an Schulen (Funk 1995), lassen sich doch Zusammen-
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hinge vermuten. Nach der genannten Studie ist die Gewaltbilligung, die Gewaltbereit-
schaft und die Gewalttitigkeit umso héher, je héher der Actionfilmkonsum der Schiiler
ist. AuBerdem 148t sich nach dieser Untersuchung eine negative Korrelation zwischen
der sozialen Bindung an die Eltern und dem Horrorfilmkonsum der Schiiler feststellen,
was auch fiir das hier vorgestellte Datenmaterial wichtige SchluBfolgerungen zuliBt,
da gerade bei den Kindern mit SSV hiufiger als in den Vergleichsgruppen eine negative
soziale Bindung an die Eltern besteht.

Zusammenfassend 148t sich feststellen, daB sich als mdgliche Bedingungsfaktoren
fiir die Stérung des Sozialverhaltens in der untersuchten Population die Variablen ,,Ge-
schlecht®, ,abnorme psychosoziale Umstinde" und ,Fernsehkonsum® ermitteln lieBen.
Der ,1Q“, ,umschriebene Entwickiungsverzégerungen® und ,Religiositat* zeigen kei-
nen signifikanten Zusammenhang mit einer SSV. Fur Haufigkeits- und Altersangaben
zu Stérungen des Sozialverhaltens wiren neue epidemiologische Studien erforderlich,
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