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Zusammenfassung 

Die Bedeutung der seelischen Gesundheit in der frühen Kindheit für die Persönlich-

keitsentwicklung ist seit Jahrzehnen unbestritten. Speziell im Laufe der ersten drei Le-

bensjahre entwickelt sich im Zuge der Selbstentwicklung des Kindes eine Grundmatrix 

an wichtigen Verhaltensmustern und sozial-emotionalen Kompetenzen, die mit einer 

Fülle von positiven Entwicklungskonsequenzen assoziiert sind. Dabei vollzieht sich die 

kindliche sozial-emotionale Entwicklung in einem komplexen, dynamischen System 

verschiedener Einflussfaktoren und -ebenen. Primär sind frühe Sozialisationserfahrun-

gen, speziell die Eltern-Kind-Beziehungsqualität, entscheidend für die Entwicklung 

einer stabilen psychischen Selbststruktur.  

Im Kleinkindalter sind zudem verschiedene Entwicklungsherausforderungen zu bewäl-

tigen, allen voran eine hinreichende Selbstregulation und eine gelingende Balance zwi-

schen Bindungsbedürfnissen und Autonomiestreben. Dennoch sind auch schon früh 

interindividuelle Unterschiede bzgl. verschiedenen Verhaltensaspekten und sozial-

emotionalen Kompetenzen zu beobachten, die sich in selbstregulative, externalisieren-

de, internalisierende und Kompetenzaspekte unterteilen lassen. Daher ist ein frühkindli-

ches Screening von möglichen Entwicklungsrisiken und Auffälligkeiten als auch Defi-

ziten bei der Kompetenzentwicklung bedeutend für die Prävention von psychischen 

Störungen. Die Prävalenzen von kleinkindlichen klinisch-relevanten Auffälligen liegen 

um die 15-20% (Fegert, 1996; Skovgaard et al., 2007) und sind oft nicht transient 

(Briggs-Gowan, Carter, Bosson-Heenan, Guyer, & Horwitz, 2006). Allerdings mangelt 

es im deutschsprachigen Raum an einfach einsetzbaren, ökonomischen sowie validen 

und reliablen Screening-Instrumenten (Kullik & Petermann, 2011; Petermann & 

Wiedebusch, 2002, 2008; Wiedebusch & Petermann, 2006). Das vorliegende For-

schungsvorhaben hatte die Entwicklung des Seelische Gesundheit im Kleinkindalter 

Screeners (SGKS) zum Ziel, das diesem Mangel Abhilfe schaffen sollte. Dazu wurde 

ein mehrstufiger Entwicklungsansatz gewählt. Ein erster Fragebogenentwurf mit 151 

Items wurde unter Nutzung verschiedener Strategien durch die Sichtung der entwick-

lungspsychologisch-klinischen Literatur und vorhandener Instrumente entworfen und 

entsprechende Items inhaltsvalide operationalisiert. In Studie 1 wurde dieser im Rah-

men einer Online-Erhebung anhand von 466 Elternauskünften pilotiert. Die explorative 

Faktorenanalyse konnte eine erste faktorielle Validität belegen. Die Itemselektion führte 

zu einer Itemreduktion auf 90 Items. Studie 2 hatte zum Ziel die Konstrukt- und Krite-
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riumsvalidität des Fragebogens zu untersuchen und zu einer finalen Itemselektion zu 

führen. Anhand einer neuen Stichprobe von N = 375 konnten die Analysen eine faktori-

elle Validität und die inhaltsvalide Bildung von Sub- und Metaskalen bestätigen, wobei 

vor allem dem Aspekt der Emotionsregulation eine wichtige Bedeutung für die klein-

kindliche seelische Gesundheit zukommt. Zudem wurden erwartungskonforme Zusam-

menhänge mit den Skalen der Child Behavior Checklist 1 ½-5 gefunden, was die Kon-

struktvalidität untermauerte. Ebenso konnte eine gute differenzielle Validität erwiesen 

werden, da alle Skalen signifikant zwischen einer klinischen und nicht-klinischen 

Stichprobe unterschieden. Auch wies die Gesamtskala eine gute Sensitivität von 83% 

und eine adäquate Spezifität von 70% aus. Inhaltliche Untersuchungen zu Altersunter-

schieden konnten vor allem Zugewinne im Rahmen der Kompetenzentwicklung aufzei-

gen. Geschlechtsunterschiede zeigten sich konsistent mit vorheriger Forschung, als dass 

Jungen mehr externalisierendes Verhalten und Mädchen mehr sozial-emotionale Kom-

petenzen zugeschrieben wurde. Zudem wurden in Studie 3 die Beurteilungsüberein-

stimmungen von Eltern und Erziehern sowohl auf Item- als auch Skalen-Ebene unter-

sucht. Die Übereinstimmung lag im Mittel bei ICC = .295 und ist konsistent mit bishe-

rigen Befunden. In Studie 4 wurde die Stabilität der Skalen über fünf Monate unter-

sucht, welche auf der Gesamtskala eine Stabilität von ICC = .81 aufwies und als reliabel 

eingeschätzt werden kann. 

Eine frühe Identifizierung von Entwicklungsauffälligkeiten und darauf aufbauende Prä-

vention und gegebenenfalls Intervention in Form von z.B. Eltern-Kleinkind-Beratung 

ist von hoher Bedeutung, um der Chronifizierung von Problematiken vorzubeugen. Eine 

frühzeitige Intervention verspricht zudem aufgrund der hohen Entwicklungsdynamik 

der frühen Kindheit hohe Erfolgsraten (Cierpka, 2012). Die seelische Gesundheit im 

Kleinkindalter legt die Grundsteine für spätere psychische Resilienz und positive Ent-

wicklung und ist gesellschaftspolitisch von höchster Relevanz.  

Insgesamt schließen die Ergebnisse auf eine vorläufige gute Validität und Reliabilität 

des SGKS, womit dem deutschsprachigen Raum erstmals ein hierzulande empirisch 

validierter Screening-Fragebogen für das Kleinkindalter (12-36 Monate) zur Verfügung 

steht. 

 

Schlüsselwörter: Seelische Gesundheit im Kleinkindalter, sozial-emotionale Entwick-

lung 0-3 Jahre; Screening-Instrument 
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Hinweis: Diese Arbeit erhebt keinen kulturübergreifenden Anspruch sozial-emotionale 

Entwicklung oder seelische Gesundheit generalisierend zu beschreiben. Diese Arbeit ist 

im Kontext der Entwicklungs- und Sozialisierungsforschung der nordamerikanisch bzw. 

zentraleuropäischen Kultur und Gesellschaft konzipiert und ihre Ergebnisse sind im 

Rahmen dessen zu verstehen 
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1 Einleitung 

Der frühen Kindheit wird für die Persönlichkeitsentwicklung seit Jahrzehnten eine hohe 

Bedeutung zugeschrieben (Dornes, 1997). Besonders die ersten drei Lebensjahre gelten 

aufgrund der hohen Plastizität des Gehirns als diejenigen mit den größten Entwick-

lungszuwächsen (Zeanah & Zeanah, 2009) und als elementar für die psychosoziale 

Entwicklung (Petermann, Petermann, & Damm, 2008). Dabei wird der hohe Stellenwert 

der sozal-emotionalen Entwicklung für den Altersbereich unter drei Jahren herausge-

stellt, da in diesem Altersbereich die Regulation von Affekten und Stress im Vorder-

grund steht. Dies spiegelt sich auch in der starken neuronalen Entwicklung der rechten 

Gehirnhälfte wieder, die mit dem limbischen System verbunden ist und unbewusste, 

nonverbale und emotionale Informationen verarbeitet, die einen erheblichen Einfluss 

auf die Bildung der kindlichen psychischen Struktur haben (Rass, 2012). Ab dem Kin-

dergartenalter gewinnen dann die in der linken Gehirnhälfte lokalisierten kognitiven 

Lernprozesse eine erhebliche Bedeutung (Schore, 2005).  

Frühe Sozialisationserfahrungen spielen dabei eine essentielle Rolle im Hinblick auf die 

spätere kognitive, soziale und emotionale Entwicklung eines Menschen. Insbesondere 

die frühe Interaktionsqualität zwischen dem Kind und seinen primären Bezugspersonen 

und speziell das (Un-)Vermögen der primären Bezugspersonen sich responsiv, sensitiv 

und emotional verfügbar auf ein kleines Kind mit dem ihm eigenen Temperament zu 

beziehen, gilt als entscheidend für den sich im Kind etablierenden Bindungsstil (Ziv, 

Aviezer, Gini, Sagi, & Koren-Karie, 2000), die Affektregulationsmuster (Kogan & 

Carter, 1996) und spätere innere Repräsentation von einem sicheren Selbstempfinden 

(Stern, 1985) und Urvertrauen (Erikson, 1963). Die Qualität früher Erfahrungen lassen 

sich auch neurobiologisch auf die Entstehung der neuronalen Strukturen (Sheridan & 

Nelson, 2009), des genetischen Make-ups und des sich entwickelnden limbisch-

kortikalen Regulationssystems nachweisen (National Scientific Council on the 

Developing Child, 2010), welche entscheidenden Einfluss auf eine gesunde sozioemoti-

onale Entwicklung haben.  

Eine gelingende und förderliche sozial-emotionale Entwicklung im Kleinkindalter hängt 

ebenso mit vielen späteren positiven Entwicklungskonsequenzen, wie Beziehungsfähig-

keit, akademischen Leistungen, Berufserfolg, subjektiver Zufriedenheit, physischer so-
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wie geistig-seelischer Gesundheit zusammen (vgl. Carmeli & Josman, 2006; Denham, 

Wyatt, Bassett, Echeverria, & Knox, 2009; Eisenberg et al., 1997; Kokkonen, 

Pulkkinen, & Kinnunen, 2001; Masten & Coatsworth, 1998). Dagegen können Defizite 

in sozial-emotionalen Fähigkeiten Risikofaktoren für Verhaltensauffälligkeiten, Ag-

gressivität, schulische Probleme, Delinquenz und Drogenmissbrauch bis hin zur Psy-

chopathologie sein (Carter, Briggs-Gowan, & Davis, 2004; Denham et al., 2009; Meyer, 

Hagmann-von Arx, & Grob, 2009; Ramsden & Hubbard, 2002; Wiedebusch & 

Petermann, 2006). 

Daher ist es besonders wichtig, die sozial-emotionalen Entwicklungsschritte der frühen 

Kindheit im Blick zu haben, um etwaige Risiken und Auffälligkeiten wie auch Chancen 

und Resilienzfaktoren zu ermitteln und gegebenenfalls frühzeitig intervenieren zu kön-

nen. Je früher Entwicklungsrisiken, beispielsweise dysfunktionale Eltern-Kind Interak-

tionsmuster, festgestellt und verändert werden können, desto schneller kann die sehr 

dynamische und adaptive kindliche Entwicklung wieder auf einen entwicklungsförder-

lichen Weg gebracht werden (Cierpka, 2012).  

Im Fokus dieser Arbeit stehen sowohl die theoretische und empirische Diskussion über 

Aspekte seelischer Gesundheit im Kleinkindalter als auch die Entwicklung eines Scree-

ning-Fragebogens, welcher diese Aspekte ökonomisch erheben soll. 

Das Feld der sozial-emotionalen Entwicklungsdiagnostik der ersten drei Lebensjahre ist 

noch jung. Im Vergleich zu dem Forschungszweig Psychopathologie des späteren Kin-

des- und Jugendalters, ist die Erforschung der seelischen Gesundheit der frühen Kind-

heit nach Angold und Egger (2004) 30 Jahre im Rückstand. So gab es laut Carter (2010) 

auch bis 1990 keinen empirisch validierten Elternfragebogen zur Erfassung von sozial-

emotionalen Problemen und Verhaltensauffälligkeiten von Kindern unter vier Jahren. 

Seitdem hat sich durch die Würdigung der klinischen Relevanz der frühen Kindheit vor 

allem in Nordamerika einiges getan. Mit der Publikation der Child Behavior Checklist 

2/3 (Achenbach, 1992) und dem Erscheinen von Zeanahs (1993) erster Edition des 

Handbook of Infant Mental Health gab es ein vermehrtes Interesse an Forschung und an 

der klinischen Bedeutung der ganz frühen Jahre. Seit Anfang des 21. Jahrhunderts lie-

gen mehrere valide und reliable Fremdrating-Fragebögenverfahren (z.B. ITSE-

A/BITSEA, ASQ-SE, DECA, CBCL 1 ½-5) vor, die sowohl als Screener als auch als 
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Diagnostik-Instrumente einsetzbar sind. Allerdings wurden diese größtenteils in Nord-

amerika entwickelt (Wiedebusch & Petermann, 2006) und sind nicht an einer großen 

deutschen Stichprobe validiert worden. Allein der CBCL 1 ½-5 wurde von Plück et al. 

(2013) auf seine Anwendbarkeit kürzlich an einer deutschen Stichprobe untersucht.  

Ebenso wurde bisher wenig auf die positiven sozial-emotionalen Fähigkeiten fokussiert; 

dies spiegelt sich auch darin wider, dass viele ökonomische Erhebungsinstrumente reine 

Problem-Checklisten sind. Brophy-Herb et al. (2011) weisen darauf hin, dass die Klein-

kindzeit eine Periode von großen Entwicklungsschritten in vielen Bereichen der positi-

ven sozial-emotionalen Entwicklung ist, darunter unter anderem die Zuwächse in den 

selbstregulatorischen Fähigkeiten, das frühe mitfühlend-prosoziale Verhalten und er-

weiterte Spielfähigkeiten (z.B. Als-ob-Spiel).  

Von einschlägigen Wissenschaftlern und Klinikern, wie z.B. Wiedebusch und Peter-

mann (2011), wird daher ein frühzeitiges Screening von sowohl emotionalen und beha-

vioralen Auffälligkeiten als auch von sozial-emotionalen Kompetenzen gefordert, da 

diese Aspekte im weiteren Entwicklungsverlauf die spätere seelische Gesundheit und 

eine allgemein positive Entwicklung mitbedingen. Aufbauend auf einen eventuell auf-

fälligen Screening-Status ist dann eine tiefergreifende und umfassende klinische Diag-

nostik indiziert. In verschiedenen Längsschnittstudien erwies sich, dass ein Screening 

im Kleinkindalter prognostische Validität bis ins Schulalter besitzt. Briggs-Gowan und 

Carter (2008) konnten an einer großen amerikanischen Stichprobe zeigen, dass knapp 

70% der Schulkinder, die von ihren Eltern als verhaltensauffällig oder emotional prob-

lematisch eingeschätzt wurden, schon bei einem Entwicklungsscreening im Kleinkind-

alter Schwierigkeiten in ihrer sozial-emotionalen Entwicklung aufwiesen. Geringe sozi-

al-emotionale Fertigkeiten im Kleinkindalter prädizierten klinische und sub-klinische 

Problematiken mit ca. sechs Jahren. Auch Blandon, Calkins und Keane (2010) fanden, 

dass externalisierendes Verhalten und eine ungenügende Emotionsregulation im Klein-

kindalter mit weniger sozial-emotionalen Kompetenzen im Alter von fünf Jahren einher 

gingen. Besonders äußerte sich dies in größerer negativer Emotionalität, schlechteren 

Emotionsregulationsfähigkeiten sowie mehr Verhaltensproblemen, schlechten sozialen 

Fertigkeiten und einer größeren Unbeliebtheit bei den Klassenkameraden. Somit kann 

von einem prognostischen Wert von Screenings in der frühen Kindheit ausgegangen 

werden.  
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Im deutschsprachigen Raum mangelt es für Forschung und klinische Praxis gänzlich an 

einfach einsetzbaren Messverfahren zur Erfassung des sozial-emotionalen Entwick-

lungsstandes im Säuglings- und Kleinkindalter, mit denen auffällige Kinder frühzeitig 

identifiziert werden könnten (Petermann und Wiedebusch, 2011). In der deutschen Pä-

diatrie ist zwar bei der U7a-Untersuchung mit dem Mannheimer Elternfragebogen 

(MEF) von Laucht und Esser (2006) ein kurzer Fragebogen zu sozial-emotionalen As-

pekten vorhanden. Dieser wurde allerdings nicht empirisch validiert. Ebenso werden 

eine Reihe von allgemeinen Entwicklungstests eingesetzt, wie zum Beispiel die Münch-

ner Funktionelle Entwicklungsdiagnostik für die ersten drei Lebensjahre, die Bayley 

Scales of Infant Development oder der kürzlich entwickelte Entwicklungstest 6 Monate-

6 Jahre (Reuner & Pietz, 2006). Allerdings entspricht die Standortbestimmung der so-

zial-emotionalen Entwicklung eines Kindes mit diesen allgemeinen Entwicklungstests 

meistens nur der einer sehr kleinen, undifferenzierten und eindimensionalen Erhebung 

(Meyer, et al., 2009). Darüber hinaus besitzen die verfügbaren Messinstrumente eine 

Anzahl von Mängeln, die einen Einsatz fragwürdig erscheinen lassen. Petermann und 

Wiedebusch (2002) weisen dabei unter anderem auf die fehlende Mehrdimensionalität 

und das damit verbundene Unvermögen den sozial-emotionalen Entwicklungsstand 

differenziert zu erheben sowie die fehlenden deutschsprachigen Übersetzungen und 

Testung von Gütekriterien der Instrumente im deutschsprachigen Raum hin. 

Gegenwärtig besteht somit in Deutschland eine große Diskrepanz zwischen der Rele-

vanz und Bedeutung sozial-emotionaler Entwicklung in der frühen Kindheit und dem 

Mangel an Instrumenten, mit denen eine Reihe von sozial-emotionalen Fähigkeiten so-

wie Problemen differenziert und ökonomisch als auch valide und reliabel erfasst werden 

kann (Meyer, et al., 2009; Wiedebusch & Petermann, 2006). Diesem Mangel Abhilfe zu 

schaffen ist das Interesse des vorliegenden Forschungsprojektes. Das Ziel hierbei ist es, 

einen ökonomischen, multidimensionalen Screeningfragebogen zu Aspekten seelischer 

Gesundheit im Kleinkindalter zu entwickeln, der den Vorgaben einer guten Testkon-

struktion entspricht.  

Da ein solches Instrument eine inhaltsvalide Operationalisierung bedingt, ist ein weite-

res Anliegen dieser Arbeit das Konstrukt der seelischen Gesundheit im Kleinkindalter 

in seinen jeweiligen unterschiedlichen Entwicklungsaspekten so zu fassen, dass ein Ge-

samtbild seelischer Entwicklung entsteht und eine greifbarere und differenziertere Kon-
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zeptualisierung seelischer Gesundheit im Kleinkindalter möglich wird als dies in den 

wenigen Definitionen bisher der Fall ist. 

Diese Arbeit möchte dafür in Kapitel 2 die Grundlage zu einem umfassenden Verständ-

nis der sozial-emotionalen Entwicklung eines Kleinkindes legen. Dabei werden ver-

schiedene theoretische Perspektiven mit ihrem jeweiligen konzeptuellen Beitrag zu ei-

ner frühen seelischen Entwicklung aufgeführt als auch wichtige konkrete sozial-

emotionale Entwickungsschritte benannt, um das komplexe, interpersonale Feld, in dem 

sich psychische Entwicklung konstituiert nachzuvollziehen. In Kapitel 3 wird dann auf 

die verschiedenen Aspekte sozial-emotionaler Entwicklung, die als Grundlage für die 

Fragebogenkonstruktion dienen, detaillierter eingegangen und die jeweiligen empiri-

schen Befunde zu Bedingungsfaktoren, Korrelaten und Entwicklungskonsequenzen 

dargestellt. Kapitel 4 geht auf den diagnostischen Prozess der seelischen Gesundheit im 

Kleinkindalter ein und stellt kurz die gängigen Instrumente und Manuale vor. Kapitel 5 

beschreibt das methodische Vorgehen bei der Fragebogenkonstruktion. Eine erste Pilo-

tierung und faktorenanalytisch gestützte Itemreduktion des Fragebogens wird in Kapitel 

6 dargestellt. Kapitel 7 umfasst die finale Itemselektion und Untersuchung von Kon-

strukt-, Kriteriums- und differenzieller Validität. Kapitel 8 beinhaltet eine Studie zu 

Inter-Rater-Reliabilität und Kapitel 9 eine Studie zur Skalen-Stabilität des Fragebogens. 

In Kapitel 10 wird das Vorhaben dieser Arbeit zusammenfassend diskutiert, die Limita-

tionen der Studien benannt und ein Ausblick gegeben. 
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2  Seelische Gesundheit in der frühen Kindheit 

Dieses Kapitel soll verständlich machen, warum sich interindividuelle Unterschiede in 

der Entwicklung von Verhaltensaufälligkeiten bzw. Kompetenzen ergeben. Es bildet 

das theoretische Fundament, um die Entstehung von differenziellen Entwicklungswegen 

in den Aspekten seelischer Gesundheit im Kleinkindalter zu verstehen. Im Folgenden 

soll zunächst ein Überblick über den aktuellen Forschungsstand zur seelischen Gesund-

heit im Kleinkindalter gegeben werden. Nach der begrifflichen Definition werden die 

wesentlichen theoretischen Konzeptionen zur sozial-emotionalen Entwicklung vorge-

stellt und die wichtigen Entwicklungsschritte beschrieben. Danach werden die bedeut-

samen Kontexte, Einfluss-, Risiko-und Schutzfaktoren der seelische Gesundheit der 

ersten Lebensjahre aufgezeigt sowie über Prävalenzen und Persistenzen, als auch Al-

ters- und Geschlechtsunterschieden von Auffälligkeiten informiert.   

2.1	Definition	von	seelischer	Gesundheit	in	der	frühen	Kindheit	

Die US-Organisation Zero to Three (2001) entwickelte eine Definition von seelischer 

Gesundheit in der frühen Kindheit (infant mental health), die im Expertenfeld weithin 

Akzeptanz genießt (Zeanah & Zeanah, 2009, S. 6): 

 

„The young child’s capacity to experience, regulate, and express emotions, form 

close and secure relationships, and explore the environment and learn. All of these 

capacities will be best accomplished within the context of the caregiving en-

vironment that includes family, community, and cultural expectations for young 

children. Developing these capacities is synonymous with healthy social and emo-

tional development“ (Zero to Three, 2001). 

 

Nach dieser Definition wird seelische Gesundheit in der frühen Kindheit mit einer ge-

sunden sozial-emotionalen Entwicklung gleichgesetzt (P. D. Zeanah, M. M. Gleason, & 

C. H. J. Zeanah, 2009). Unter Berufung auf diese Gleichsetzung werden im Folgenden 

beide Begriffe, sozial-emotionale Entwicklung und seelische Gesundheit, synonym 

verwendet. 

Bornstein (2006) führt für eine positiv verlaufende sozial-emotionale Entwicklung unter 

anderem folgende kindliche Merkmale auf: Ein einfaches Temperament mit ausgepräg-

ter Annäherungsorientierung und hoher Anpassungsfähigkeit, Grundvertrauen in die 
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Welt, ein positives Selbstbild mit hohen selbstregulatorischen Fähigkeiten, Selbstbe-

stimmung, emotionale Kompetenzen im Bereich der Emotionsregulation und ein empa-

thischer Umgang mit anderen; soziale Fertigkeiten, wie zum Beispiel die Fähigkeit 

konstruktiv und adaptiv mit seiner Umwelt im Bezug zu treten und enge Beziehun-

gen/Freundschaften eingehen und gestalten zu können. Diese Definition seelischer Ge-

sundheit liegt auch dieser Arbeit so zugrunde. Wie diese verschiedenen positiven Ei-

genschaften sich möglichst optimal entwickeln oder auch welche Hindernisse ihr im 

Weg stehen, wird im Laufe dieser Arbeit durch verschiedene theoretische Konzeptionen 

und Forschungsergebnisse beleuchtet. 

 

Zudem liegt im Forschungsfeld der seelischen Gesundheit in der frühen Kindheit das 

Hauptaugenmerk auf der subjektiven Erfahrungswelt des Kindes. Die kindliche subjek-

tive Wahrnehmung und die sich dadurch konstituierende innere Repräsentanzbildung 

von der Welt scheint für die psychische Entwicklung von höherer Bedeutung zu sein als 

bestimmte Umweltcharakteristika oder genetische Dispositionen (Zeanah & Zeanah, 

2009). Hierbei spielt besonders die Eltern-Kind-Interaktionsqualität eine entscheidende 

Rolle. Stern (2008) beschreibt die Wendung, Entwicklung als ein in Interaktion einge-

bettetes Geschehen zu betrachten als Übergang von der Ein-Personen Psychologie zur 

Zwei-oder Mehr-Personen-Psychologie und als intersubjektive Wende. Im Säuglings- 

und Kleinkindalter ist somit das Kind nicht ohne seinen Beziehungskontext zu verste-

hen, der diagnostisch und klinisch immer mitbedacht werden muss. 

 

Das Gebiet der seelischen Gesundheit in der frühen Kindheit wird als ein beziehungs-

fokussiertes, interdisziplinäres und präventionsorientiertes Feld (P. D. Zeanah, M. M. 

Gleason, & C. H. Zeanah, 2009) beschrieben. Von vielen wurde die Säuglings-, Klein-

kind-, und Vorschulzeit lange Zeit als unbekümmerte und sorgenfreie Periode im Leben 

gesehen, in der ernsthafte Risikofaktoren oder gar klinische Symptomatologie nicht 

vorkamen (vgl. Carter, 2010). Dies hat sich spätestens seit den 1990er Jahren geändert, 

als ein großer Aufbruch an Forschung und praktischer Orientierung an der frühen Kind-

heit stattfand. Seitdem ist klar, dass auch sehr junge Kinder klinisch-relevante Auffäl-

ligkeiten haben können, die nicht transient sind (Briggs-Gowan et al., 2006) und somit 

dringend früher Erkennung und Intervention bedürfen. 

Zur Ätiopathogenese von emotionalen Problematiken und Verhaltensauffälligkeiten im 
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Kleinkindalter gibt es eine große Bandbreite von Einflussfaktoren. In der psychosomati-

schen Medizin und klinischen Psychologie wird nun auf ein bio-psycho-soziales Modell 

der Krankheitslehre zurückgegriffen, das sich aus der Allgemeinen Systemtheorie her-

ausentwickelt hat und versucht Krankheit und Gesundheit aus ganzheitlicher Perspekti-

ve zu verstehen (J. W. Egger, 2008). Für die Ätiologie von Verhaltensauffälligkeiten im 

Kindes- und Jugendalter hat Fröhlich-Gildhoff (2013), ein integratives bio-psycho-

soziales Modell skizziert, das hilft, die verschiedenen Wirkmechanismen mit ihren 

wechselseitigen Einflüssen auf die kindliche Entwicklung zu verdeutlichen (s. Abbil-

dung 1). Ausgehend von den konstitutionellen Eigenschaften des Kindes und den Be-

ziehungserfahrungen, die das Kind macht, entwickelt sich eine Selbststruktur: Ein 

Selbstkonzept bestehend aus Selbstwert, Selbstwirksamkeitsüberzeugungen und Selbst-

bewusstsein (Stern, 1985). Auf der Grundlage dieses sich-noch-entwickelnden Selbst-

kerns stellen sich dem Kleinkind alterstypische Entwicklungsaufgaben, die es bewälti-

gen muss. Wie gut diese Aufgaben bewältigt werden können, hängt neben der Selbst-

struktur des Kindes mit Risiko- (wie z.B. sozialer Armut) und Schutzfaktoren (z.B. 

stabile Bezugspersonen) zusammen. Kinder, die über ausreichende Selbst-, Beziehungs- 

und Umweltressourcen verfügen, bewältigen Entwicklungsaufgaben oder spezifische 

Belastungsfaktoren (z.B. Geburt eines Geschwisterkindes) adäquat, während andere 

ohne ausreichende Ressourcen Auffälligkeiten verschiedenster Ausprägung entwickeln. 

Einige Kinder entwickeln dann eher auf sich selbst gerichtete, internalisierende Proble-

matiken wie starke Inhibition, sozialen Rückzug, Spielunlust und negative Emotionali-

tät, während andere eher durch externalisierendes Verhalten reagieren, wie Aggressivi-

tät, motorische Unruhe oder starken Trotz. Im Kleinkindalter kommt außerdem noch 

der Auffälligkeitskomplex der Regulationsschwierigkeiten, wie zum Beispiel Schlaf- 

und Essensprobleme hinzu. Das Modell bietet somit eine gute Ausgangslage für die 

theoretische Bedeutung der seelischen Gesundheit und ihren wichtigen Komponenten.  
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Abbildung 1. Integratives bio-psycho-soziales Modell zur Entstehung von Verhaltens-
auffälligkeiten (Fröhlich-Gildhoff, 2013, S. 40) 

 

Bevor auf die spezifischen Einflussfaktoren der seelischen Gesundheit im Kleinkindal-

ter eingegangen wird, werden im nächsten Abschnitt auch einige wichtige theoretische 

Konzeptualisierungen von Entwicklung im Allgemeinen dargestellt, die eine ganzheitli-

che und weitsichtige Ausgangsbasis für die spezifischen sozial-emotionalen Entwick-

lungsprozesse bieten.  
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2.2	Allgemeine	Entwicklungstheorien	

Es gibt verschiede Modelle kindlicher Entwicklung, die aus den Traditionen der psy-

choanalytischen, behavioralen und kognitiven Entwicklungstheoriebildung des frühen 

und mittleren 20. Jahrhundert entstanden sind. Darauf aufbauend haben sich Ende des 

20. Jahrhunderts neuere integrative entwicklungstheoretische Ansätze entwickelt, die 

hier, kurz erwähnt, einen Rahmen setzen sollen, der das dynamische Feld kindlicher 

(sozial-emotionaler) Entwicklung verdeutlicht. Im Folgenden soll dann auf diejenigen 

Konzeptionalisierungen Bezug genommen werden, die für das vorliegende Forschungs-

projekt relevant sind und spezifisch mit der seelischen Gesundheit in der frühen Kind-

heit in Verbindung stehen.  

2.2.1	Bronfenbrenners	ökologische	Systemtheorie	

Bronfenbrenners ökologische Systemtheorie (1979) postuliert, dass sich kindliche Ent-

wicklung in einem komplexen Beziehungsgeflecht und im Rahmen von immer weiter 

gefassten sozialen Kontexten abspielt, die sich gegenseitig beeinflussen. Er konzeptio-

nalisierte verschiedene Schichten von Umwelten (Mikro-, Meso-, Exo-, Makrosystem), 

die auf Entwicklung einwirken. Als innerste Struktur repräsentieren verschiedene Mik-

rosysteme die proximalste Einflussebene. Hier wirken zum Beispiel die bidirektionalen 

Interaktionsmuster der Eltern-Kind-Beziehung oder die Erfahrungen in einer Kinder-

krippe auf das Kleinkind. Das Mesosystem stellt die Struktur da, welche die Zusam-

menhänge innerhalb verschiedener Mikrosysteme beeinflussen. Das könnte zum Bei-

spiel sein, als wie stressig oder stress-entlastend eine außerfamiliäre Betreuung von El-

tern und Kind erlebt wird. Das Exosystem stellt den erweiterten sozialen Rahmen dar. 

Hier wirken Faktoren wie ein sicherer Arbeitsplatz der Eltern oder ein ausreichendes 

Familieneinkommen sowie gesellschaftspolitische Maßnahmen wie Elternzeit oder El-

terngeld indirekt auf die kindliche Entwicklung. Als äußerste Struktur repräsentiert das 

Makrosystem die distalste Ebene und stellt vor allem die kulturellen und sozialen Wer-

te, Normen und Gesetze der Gesellschaft dar, in der das Kind aufwächst. Zusätzlich 

wirkt eine zeitliche Dimension, das Chronosystem, da sich Entwicklungsprozesse auch 

in einem zeitlichen Prozess verändern. Ein einjähriges Kind, das gerade die ersten 

Schritte macht, sich verbal aber nur minimal ausdrücken kann, unterscheidet sich stark 

von einem dreijährigen Kind, das sich weitgehend autonom fortbewegen und kompetent 

verbalisieren kann. Zusätzlich finden laut Bronfenbrenner das ganze Leben hindurch 
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sogenannte ökologische Übergänge statt, die neue Entwicklungsherausforderungen und 

bedeutende Wendepunkte darstellen (Berk, 2011). Kindliche sozial-emotionale Ent-

wicklung, d.h. das kindliche subjektive Erleben und aktive Gestalten geschieht somit in 

einem sich stetig verändernden und dynamischen Zusammenspiel der einzelnen Ein-

flussfaktoren und -ebenen.  

Bronfenbrenners (bio-)ökologische Systemtheorie bildet den Vorläufer der vielleicht 

heute modernsten und allumfassendsten Konzeptualisierung von Entwicklung, der dy-

namischen Systemtheorie (dynamic systems theory), die allerdings im Bereich der Ent-

wicklungspsychologie bisher eher begrenzt empirische Forschung inspirierte (z.B. 

Fogel, 2011; Thelen & Smith, 1994).  

2.2.2	Dynamische	Systemtheorie	

Die dynamische Systemtheorie versteht (sozial-emotionale) Entwicklung als nicht-

lineares, selbstorganisierendes, integriertes und individuelles, sich stetig veränderndes 

System; als ein dynamisches Arrangement verschiedenster Elemente. Jeder Stabilität 

wohnt zugleich auf mikroskopischer Ebene auch immer Veränderung inne. Diese win-

zige dynamische Veränderung legt die Grundlage für größere Entwicklungsschritte auf 

der Makroebene. Weder wird Entwicklung als von „außen herangetragener Impuls“, 

noch als von innen präorganisiertes, codiertes System verstanden, sondern ergibt sich 

aus den meist subtilen kontextabhängigen Situationen des Systems im gegenwärtigen 

Moment (Fogel, 2011), wobei der Ausgangszustand jeweils die Entwicklung mitbe-

stimmt (Berk, 2011).  

 

Spezifisch für den Bereich der sozial-emotionalen Entwicklung, die sich besonders in 

den ersten Lebensjahren ausschließlich in Beziehungskontexten, meist mit zentralen 

Bezugspersonen abspielt, kann das Konzept der lebendigen Kommunikation (Alive 

Communication) von Fogel und Garvey (2007) herangezogen werden. Die Autoren fas-

sen lebendige Kommunikation „als ein sich dynamisch veränderndes, koordiniertes Zu-

sammenwirken in einer fortwährenden Beziehung, die eine Vergangenheit und eine 

Zukunft hat und sich entwicklungsgemäß verändern könnte“ (S. 252). Lebendige 

Kommunikation in Beziehungen, wie zum Beispiel zwischen Mutter und Kind, findet 

laut Autoren durch drei miteinander verbundene Prozesse statt. (1) Ko-Regulation, das 
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heißt kontinuierliches beiderseitiges Zusammenspiel sowie Offenheit für gegenseitige 

Einflüsse und dadurch Entstehung von neuen Informationen, Dynamiken und Entwick-

lungsmöglichkeiten beider, die sich im lebendigen Beziehungsprozess entfalten. Der 

Aspekt der (2) normalen Variabiliät (ordinary variability) steht für subtile, aber stetige 

Veränderung der Beziehungsinteraktion und Beziehungsdynamik wie zum Beispiel 

winzige Veränderungen im mimischen oder sprachlichen Ausdruck oder in Handlungs-

abläufen. Die dritte Komponente (3) Innovation (innovation) spiegelt den Aspekt von 

Veränderung in der Beziehung wider, der über die Mikro-Abwandlungen der normalen 

Variabilität hinausgeht und ein neues Element in die Beziehung miteinbringt, das dann 

meist eine Weiterentwicklung des kommunikativen Systems mit sich bringt (Fogel & 

Gavey, 2007). Die Autoren weisen spezifisch auf Interventionsforschung im Bereich 

der seelischen Gesundheit in der frühen Kindheit hin. Verschiedene Studien zu Formen 

der Eltern-Säuglings-Kleinkind-Beratung oder -Therapie konnten zeigen, dass ein Ar-

beiten am Kommunikationssystem der Eltern-Kind-Dyade (oder Triade) effektive posi-

tive Veränderungen an der Symptomatik des Kindes bewirkten. Dies wird erreicht in-

dem zum Beispiel die Eltern auf die mentalen Zustände und die individuellen Kommu-

nikationsversuche ihres Kindes aufmerksam gemacht werden und ihnen dadurch gehol-

fen wird, diese feinfühlig und authentisch zu beantworten (N. J. Cohen et al., 1999; 

Robert-Tissot et al., 1996).  

 

So kann eine Wiederbelebung der lebendigen Kommunikation negative Dynamiken 

positiv verändern und neue Entwicklungsimpulse ermöglichen. Vor allem bei postpar-

tal-depressiven Müttern oder auch in Laborsituationen unter Verwendung des Still-

Face-Paradigmas konnte gezeigt werden, welche negativen Konsequenzen für die seeli-

sche Gesundheit des Kindes durch eine nicht lebendige, affektiv-unregulierte Interakti-

on zwischen Eltern und Kind entstehen können (Tronick, Als, Adamson, Wise, & 

Brazelton, 1978; Tronick & Reck, 2009). Der dynamisch-systemtheoretische Ansatz 

verdeutlicht somit, dass sich (sozial-emotionale) Entwicklung in einem dynamisch-

interaktiven Prozess vollzieht, der sowohl intra-, interindividuelle, als auch kontextuelle 

Faktoren umfasst. Die Konzepte der dynamischen Systemtheorie können somit einen 

Beitrag zum Verständnis der Komplexität sozial-emotionaler Entwicklung leisten.  
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2.3	Theorien	zur	seelischen	Gesundheit	in	der	frühen	Kindheit	

Nachdem nun zwei Systemtheorien, die kindliche psychische Entwicklung als einen 

mehrstufigen, multikausalen und interaktionellen Prozess verstehen, vorgestellt wurden, 

werden im Folgenden theoretische Konzeptionalisierungen betrachtet, die spezifische 

Aussagen zur sozial-emotionalen Entwicklung eines Kindes machen. 

 

2.3.1	Selbstbestimmungtheorie	der	Motivation		

Die Selbstbestimmungstheorie der Motivation (self-determination theory) versteht Ent-

wicklung als organismischen Prozess, der sich aus natürlicher innerer Motivation aus 

dem Selbst eines Menschen speist. Dabei postulieren Ryan und Deci (2000) drei ele-

mentare, universelle seelische Grundbedürfnisse (basic needs): das Erleben von sozialer 

Eingebundenheit (Bindung), Autonomie und Kompetenz. Um sich optimal zu entwi-

ckeln, streben alle Menschen sowohl nach dem Gefühl der Verbundenheit mit anderen 

Menschen, als auch danach, sich als selbstbestimmt und kompetent zu erleben. Die Be-

friedigung dieser drei angeborenen Grundbedürfnisse fördert laut diesen Autoren die 

Integrität des Selbst, konstruktive, positive soziale Beziehungen sowie seelisches 

Wohlbefinden, während ein Defizit derselben die inhärente intrinsische Motivation zu 

Selbstverwirklichung hemmt und ein Risiko für einen Mangel an Initiative und Verant-

wortungsübernahme wie auch für Unwohlsein und Psychopathologie darstellt.  

In den ersten drei Lebensjahren sind es die primären Bezugspersonen, das heißt meis-

tens die Eltern des Kindes, die mit diesen seelischen Grundbedürfnissen umgehen müs-

sen. Wie gut es den Eltern gelingt, auf die Bindungs-, Autonomie-, und Kompetenzbe-

dürfnisse ihres Kindes einzugehen, hat somit große Auswirkungen auf die psychische 

Entwicklung des Kindes. Die Entwicklung einer Bindungsbeziehung steht vor allem in 

den ersten eineinhalb Lebensjahren im Vordergrund. Darauf aufbauend werden im 

zweiten und dritten Lebensjahr die Gefühle von Autonomie- und Kompetenzerleben 

ebenso bedeutend. Die Selbstbestimmungstheorie der Motivation (SDT) nimmt dabei 

an, dass Kinder aus sich selbst heraus, d.h. durch eine intrinsische Motivation ihre Welt 

erkunden und meistern wollen und sie die natürliche Tendenz haben, sich mit den Wer-

ten und Normen ihres sozialen Kontexts zu identifizieren (Ryan, 1995). Dabei kommt 

der unmittelbaren sozialen Umgebung, das heißt in den ersten Lebensjahren vor allem 

den zentralen Bezugspersonen eine essentielle Bedeutung zu, denn sie können die 
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intrinsische Motivation des Kindes, sich adaptiv der Welt zuzuwenden und ihre Werte 

zu internalisieren, fördern oder hemmen. Als zentrale förderliche Haltung benennen 

Joussemet, Landry und Koestner (2008) die Unterstützung der kindlichen Autonomie-

entwicklung (autonomy support). Ein Kleinkind, das als autonomes Wesen mit eigenen, 

teilweise von den Eltern unterschiedlichen Wünschen wahrgenommen, gespiegelt und 

dessen Wünsche empathisch beantwortet werden, wird somit in der Entwicklung eines 

eigenständigen, kohärenten, sich selbst wertschätzenden, initiatorischen Selbstkerns 

unterstützt. Elterliche psychologische Kontrolle hingegen, die versucht, ein Kind zum 

Beispiel mit Bestrafung oder Androhung von Liebesentzug so zu manipulieren, dass es 

sich strikt nach den Vorstellungen der Eltern verhält, ohne Bezug auf die Empfindungen 

des Kindes zu nehmen, bewirkt hingegen, dass das Kind in seiner inneren Selbstent-

wicklung gehemmt und gestört wird. Responsives, sensitives und autonomieförderliches 

Elternverhalten unterstützt Kinder bei der Befriedigung aller drei Grundbedürfnisse und 

somit in einer gelingenden psychosozialen Entwicklung.  

Die Selbstbestimmungstheorie der Motivation liefert einen wichtigen Beitrag zu verste-

hen, in welchem interaktionellen Klima die grundlegenden seelischen Bedürfnisse von 

Kleinkindern am besten erfüllt werden können.  

 

2.3.2	Eriksons	Stufenmodel	der	psychosoziales	Entwicklung	

Erik Erikson (1963) entwickelte in Anlehnung an die psychosexuelle Entwicklungsthe-

orie Freuds ein psychosoziales Stufenmodel, dem zentrale Entwicklungsaufgaben im 

Sinne von zu lösenden innerpsychischen Konflikten zugrunde liegen. Obgleich Eriksons 

Model zentrale Konflikte über die gesamte Lebensspanne hinweg formulierte, sollen 

hier nur die für den Altersbereich dieses Forschungprojekts relevanten Entwicklungs-

aufgaben erwähnt werden. Als Aufgabe des ersten Lebensjahres postuliert Erikson den 

Konflikt zwischen Urvertrauen versus Misstrauen (basic trust vs. mistrust). Säuglinge 

werden in Abhängigkeit von der Resonanz ihrer sozialen Umgebung auf eigenes Ver-

halten laut Erikson entweder der Welt eher tendenziell misstrauisch oder mit innerem 

Vertrauen auf positive Beantwortung ihres Seins begegnen. Im Kleinkindalter muss 

dann im Zuge der Eigenständigkeits-, Mobilitäts-, und Selbstbewusstseinsentwicklung 

des Kindes die innerpsychische Spannung zwischen Autonomie versus Scham und 

Zweifel (autonomy vs. shame and doubt) gemeistert werden. Eltern, die sehr restriktiv 

sind, es zum Beispiel nicht aushalten können, wenn ihr Kind eine oppositionelle Mei-
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nung vertritt oder anfängt „Nein“ zu sagen, werden darauf nicht empathisch antworten, 

sondern eventuell mit Bestrafung reagieren oder das Kind ignorieren. Dies würde dem 

Kind den Unwert des Eigenen widerspiegeln und könnte damit eher zu Scham über die 

eigenen Empfindungen und Zweifel an den eigenen Initiativen führen. Eine empathi-

sche und autonomie-stützende Antwort auf den Selbstausdruck des Kindes würde die 

Eigenständigkeits- und Selbstwirksamkeitsentwicklung dagegen fördern. Der Konflikt 

wird dann positiv gelöst, wenn Eltern liebevoll und authentisch durch Grenzsetzungen 

einen Rahmen ziehen und dann dem Kind darin genügend Raum lassen, sich frei auszu-

probieren und entfalten zu können. Allgemein lässt sich festhalten, dass Kinder, die 

einen liebevollen, empathischen elterlichen Umgang erfahren, beide Entwicklungsher-

ausforderungen positiv lösen. Falls Kinder allerdings nicht das notwendige Vertrauen 

entwickeln und in ihrer Eigenständigkeits- und Selbstwirksamkeitsentwicklung gestört 

werden, birgt das Risiken für spätere Entwicklungsaufgaben und Anpassungsprobleme 

(Berk, 2011).  

Eriksons Konzeptionaliserungen weisen auf wichtige Herausforderungen der frühen 

Kindheit hin. Wie ein Kind diese Entwicklungsaufgaben mit Hilfe seiner Bezugsperso-

nen lösen kann, ist für seine seelische Entwicklung bedeutend.  

 

2.3.3	Bindungstheorie	

Die Bindungstheorie (Ainsworth & Bowlby, 1991; Bowlby, 1969, 1973, 1980) gilt als 

die zentrale Sozialisationstheorie, welche die Bedeutung der frühkindlichen Bezie-

hungserfahrungen auf die sozial-emotionale Entwicklung eines Kindes formuliert. John 

Bowlby integrierte bei der Entwicklung der Theorie sowohl evolutions-ethologische, 

human-genetische, entwicklungspsychologische sowie psychoanalytische Konzepte zu 

einem umfassenden Konstrukt der Persönlichkeitsentwicklung. Dabei geht die Theorie 

davon aus, dass alle Säuglinge (umweltstabil) phylogenetisch dazu veranlagt sind, eine 

Bindung zu denjenigen Personen aufzubauen, die sie pflegen und die sich um sie küm-

mern. Es gibt jedoch individuelle Unterschiede des ontogenetischen Ausdrucks der 

Bindungsqualität (umweltlabil), da Kinder unterschiedliche Umweltbedingungen und 

Resonanz ihrer Bezugspersonen erfahren. Bindung wird als „lasting psychological 

connectedness between human beings“ (Bowlby, 1969, S. 194) definiert; Im Folgenden 

soll auf die Entwicklung dieser engen, überdauernden emotionalen Verbundenheit zwi-

schen Kindern und ihren Eltern eingegangen werden. Laut Bowlby organisiert sich die 
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Mutter-Kind Bindung über die Interaktionserfahrungen im ersten Lebensjahr. In der 

sogenannten Vorphase (Geburt bis ca. 6 Wochen) präferiert ein Kind noch keine spezi-

fische Bezugsperson, allerdings macht es die Erfahrung, dass auf seine angeborenen 

Kontakt-Signale (z.B. Weinen) immer die gleichen Personen antworten. Durch die posi-

tive Erfahrung der Eltern, das Kind beruhigen zu können, entsteht Nähe zwischen Eltern 

und Kind. In der beginnenden Bindungsphase (6 Wochen bis 6.-8. Monat) entwickelt 

das Kind durch die alltäglichen Interaktionen mit Mutter und Vater das Vertrauen, dass 

seine Kontaktsignale beantwortet werden und es entwickelt eine Präferenz für die ihm 

vertrauten Personen; allerdings protestiert es noch nicht, wenn es von den Eltern ge-

trennt wird. Ab dem ca. 6.-8. Monat bis zum 18.-24. Monat setzt die eindeutige Bindung 

ein; Kinder suchen nun bei Stress oder Angst aktiv Nähe zu ihren Bindungspersonen, 

zeigen Trennungsangst und protestieren, wenn sie von ihren Bezugspersonen getrennt 

sind. Ebenso werden die Bindungspersonen als sichere Basis genutzt, von der sie ihre 

Umwelt aus erkunden. In der letzten Phase von Bowlbys Bindungsentwicklung beginnt 

dann eine reziproke Beziehung (Beginn 18-24 Monate bis drittes Lebensjahr). Das 

Kleinkind beginnt nun seine Bezugspersonen als Menschen mit eigenem Innenleben zu 

verstehen und es formiert sich eine zielkorrigierte Partnerschaft. Durch die Erfahrungen, 

die das Kind in den ersten Lebensjahren macht, entsteht laut Bowlby in ihm ein inneres 

Arbeitsmodell, eine intrapsychische Repräsentation der Bindungsbeziehung. Dieses 

verinnerlichte Arbeitsmodell bildet dann die Grundlage für die Entstehung und Auf-

rechterhaltung neuer Beziehungen. 

Mary Ainsworth, eine Mitarbeiterin Bowlbys, operationalisierte den Bindungsbegriff 

und entwickelte mit ihren Kollegen (1978) den Fremde-Situations-Test (strange situati-

on test), bei dem 12 Monate alte Kinder bei Trennungs- von und Wiedervereinigungssi-

tuationen mit ihrer Mutter beobachtet werden. In diesem Experiment traten individuelle 

Unterschiede auf, wie sich die Kinder bei nicht aktiviertem und bei aktiviertem Bin-

dungsverhalten verhielten. Sicher-gebundene Kinder nutzten ihre Mutter als sichere 

Basis und explorierten in ihrer Anwesenheit ihre Umgebung, protestieren und krabbel-

ten bzw. liefen hinter ihrer Mutter her, wenn diese den Raum verließ. Bei der Wieder-

vereinigung suchten sie die Nähe zu ihrer Mutter, ließen sich dann relativ schnell trös-

ten und fanden bald in ein Explorationsspiel zurück. Unsicher-ambivalente Kinder er-

kundeten ihre Umgebung erst wenig und waren emotional sehr belastet durch die Tren-

nungssituation. Bei der Wiedervereinigung waren sie oft verärgert und/oder sehr an-
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klammernd und fanden schwer in die Erkundung ihrer Umwelt zurück. Unsicher-

vermeidende Kinder explorierten ihre Umgebung, ohne dabei eine emotional-sichernde 

Basis der Mutter zu nutzen. Bei Trennung war keine offensichtliche emotionale Belas-

tungsreaktion zu erkennen und Kinder reagierten beim Wiedereintritt der Mutter nicht 

mit Nähe-Suchen, sondern mit Blick- und Körperkontaktvermeidung und blieben auf 

die Erkundung der Umgebung ausgerichtet. Allerdings fand man bei physiologischen 

Messungen, dass diese Kinder dennoch hoch stress-belastet waren (Sroufe & Waters, 

1977). Main und Solomon (1986) fanden vor allem bei Risikostichproben noch einen 

weiteren Bindungstyp, der neben einer organisierten Bindung auftritt, nämlich in Situa-

tionen, in denen die Bindungsstrategie zusammenbricht: Kinder mit desorganisierter 

Bindung reagieren bei Trennung und Wiedervereinigung sehr widersprüchlich und zei-

gen zwischendurch keine Verhaltensstrategie. Klinische Stichproben weisen einen ho-

hen Anteil an desorganisierten Bindungstypen auf. Welches Bindungsverhalten im Kind 

entsteht, hängt mit der Qualität der Interaktion zwischen Eltern und Kind zusammen. 

Die alltäglichen Erfahrungen des Kindes, wie die wichtigsten Bezugspersonen auf es 

reagieren, lässt in ihm nach und nach innere Repräsentanzen seines Selbst als auch von 

der Natur intimer Beziehungen entstehen.  

Als größter Prädiktor für eine sichere Bindung wurde von Ainsworth die elterliche Fein-

fühligkeit (sensitivity) in der Interaktion mit dem Kind definiert. Feinfühligkeit bedeutet 

die Signale des Kindes wahrzunehmen, richtig zu interpretieren und angemessen, kon-

tingent und prompt zu beantworten (Ainsworth, Bell, & Stayton, 1974). Bei feinfühli-

gen Reaktionen werden die Bindungspersonen als verfügbar und verlässlich und man 

selbst als selbstwirksam und liebenswert repräsentiert. Ein Kind, dessen Signale nicht 

feinfühlig beantwortet werden, internalisiert hingegen negative Arbeitsmodelle von 

Selbst und Umwelt. Zusätzlich führt ein sicherer Bindungsstatus zu einer besseren psy-

chologischen Anpassung und stellt damit einen Schutzfaktor für seelische Gesundheit 

dar. K. E. Grossmann (2008) postuliert, dass ein psychologisch angepasstes Kind, das 

heißt ein Kind, das über eine sichere innere Repräsentanz von Bindungsbeziehungen 

und Gefühlen verfügt, über die frühe Kindheit eine sogenannte „konstruktive internale 

Kohärenz“ (S. 29) entwickelt. Kinder, die konstruktive internale Kohärenz besitzen, 

verhalten sich in emotionalen Situationen kompetent und integer, das heißt sie können 

angemessen ihre Gefühle ausdrücken und regulieren, können Menschen um Hilfe bitten, 
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besitzen reflexive Fähigkeiten und bleiben auch unter Stress planungs- und handlungs-

fähig.  

Bindungssicherheit und darauf aufbauend ein sicheres internales Arbeitsmodell sind 

somit entscheidende Konzeptionalisierungen von psychischer Sicherheit und seelischer 

Gesundheit, die sich in der frühen Kindheit entwickeln.  

 

2.3.4	Temperamentstheorien	

Das Temperamentskonzept wird in der klinisch-entwicklungspsychologischen For-

schung als wichtiger Einflussfaktor der Eltern-Kind-Interaktionsqualität und auch als 

Risikofaktor für etwaige spätere psychosoziale Schwierigkeiten diskutiert (Pauli-Pott, 

Mertesacker, & Beckmann, 2003). Es gibt keine einheitliche Definition von Tempera-

ment. Verschiedene Temperamentsforschungsansätze entwickelten ihre eigenen Schlag-

lichter, durch die das Temperamentskonstrukt betrachtet wird. Generell wird das Tem-

perament als individueller Unterschied im Verhaltensstil (behavioral style) definiert. 

Rothbart und Derryberry (1981) definieren Temperamentsmerkmale als biologisch-

konstitutionelle, zeitlich relativ stabile, allerdings auch umweltlabile individuelle Unter-

schiede bezüglich Reaktivität und Selbstregulation. Temperamentseigenschaften wer-

den als stark genetisch determiniert betrachtet, was auch empirisch belegt werden konn-

te (Kagan & Snidman, 1991; Robinson, Kagan, Reznick, & Corley, 1992), dennoch 

wird auch die Fähigkeit der Eltern, auf die konstitutionellen Eigenschaften des Kindes 

angemessen zu reagieren, als modulierendes Element der Temperamentsentwicklung 

gesehen; dabei wird besonders die Passung zwischen Eltern und Kind (goodness-of-fit) 

als entscheidend hervorgehoben (Wachs, 1999). Die Temperamentsforschung hat unter-

schiedliche Zugänge zum Temperamentskonstrukt gefunden. Thomas und Chess 

(1977), die Begründer der modernen Temperamentsforschung, wählten einen eher klini-

schen Ansatz. Dafür ermittelten sie zunächst neun Temperamentsdimensionen, die spä-

ter nach weiteren Faktorstrukturanalysen zu sieben reduziert wurden. Diese umfassten 

die Faktoren Annäherung/Vermeidung, Aktivität, negative Emotionalität, Aufmerksam-

keit/Ausdauer, Anpassungsfähigkeit, Regelmäßigkeit und sensorische Reizschwelle. 

Aufgrund der Abhängigkeit der verschiedenen Faktoren bündelten sie die Kinder in drei 

verschiedene Kategorien. Kinder mit einfachem (easy) Temperament besitzen demnach 

eine hohe Rhythmizität in den Schlaf-Wach-Ess-Zyklen, eine gute Frustrationstoleranz, 

zeigen überwiegend positiven Affekt und sind Neuem und Unbekanntem zugewandt. 
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Schwieriges (difficult) Temperament hingegen zeichnet sich durch häufige negative 

Emotionalität, wenig Regelmäßigkeit in den physiologischen Abläufen, Rückzug und 

Vermeidung von Neuem, wenig Anpassungsfähigkeit und starken Reaktionen aus. Eine 

dritte Kategorie von Kindern, die als slow-to-warm-up beschrieben werden, zeigen ne-

gative Reaktionen auf neue Stimuli und brauchen eine länge Anpassungszeit, aber ge-

wöhnen sich nach und nach an den unbekannten Stimulus.  

A. H. Buss und Plomin (1984) wählten einen eher genetisch-physiologischen Ansatz 

und identifizierten Emotionalität, Aktivität und Soziabilität als zentrale Temperaments-

faktoren, die temporal-stabile Dimensionen abbilden sollten. Rothbart (vgl. Rothbart & 

Derryberry, 1981) wählte eine psychobiologischen Zugang und hob vor allem die Tem-

peramentsaspekte der Reaktivität und Selbstregulation hervor. Reaktivität bezeichnet 

die Qualität der affektiven, physiologischen, kognitiven Reaktion auf einen Stimulus. 

Hoch reaktive Kinder haben eine niedrige emotionale Reizschwelle, sind leicht emotio-

nal erregbar und reagieren mit intensivem, starkem Emotionsausdruck. Selbstregulatori-

sche Fähigkeiten sind solche, die die Reizerfahrungen so modulieren, dass ein homöo-

statischer Zustand wieder hergestellt wird. Selbstregulatorische Verhaltensweisen um-

fassen laut Rothbart Selbsttröstung, Aufmerksamkeitslenkung, Kommunikation und 

Impulsivität (Möhler & Resch, 2012). Reaktivität und Selbstregulation sind allerdings 

nicht voneinander unabhängig. Vor allem die Fähigkeiten zu Selbstregulation entwi-

ckeln sich von Geburt bis Ende des zweiten Lebensjahres deutlich und beeinflussen 

somit auch die Ausprägung der Reaktivität von Kindern. 

Kagan (z.B. Kagan & Snidman, 1991) widmete sich vor allem dem Aspekt der behavio-

ralen Inhibition. Das Temperamentskonstrukt der behavioralen Inhibition soll individu-

elle Unterschiede in der Reaktion auf neue, unbekannte Stimuli deutlich machen. Es 

konnte gezeigt werden, dass Kleinkinder, die behavioral stark inhibiert, das heißt ver-

haltensgehemmt und sehr ängstlich auf neue Situationen, Personen oder Dinge reagie-

ren, später ein erhöhtes Risiko für sozial-ängstliches Verhalten im späteren Kindes- und 

Jugendalter haben (Neal, Edelmann, & Glachan, 2002; Schwartz, Snidman, & Kagan, 

1999). Des Weiteren weisen Befunde auf den Zusammenhang von ungehemmtem, for-

scherem Umgang mit Unbekanntem bei Kleinkindern (non-inhibited children) und ei-

nem Risiko für externalisierende Verhaltensweisen im späteren Kindesalter hin (Bie-

derman et al., 2001; Kagan & Zentner, 1996). Neben der behavioralen Inhibition wird 

auch das Temperamentsmerkmal der negativen Emotionalität als klinisch relevant er-
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achtet (Mian, Wainwright, Briggs-Gowan, & Carter, 2011). Negative Emotionalität 

zeichnet sich durch Irritierbarkeit, schwere Tröstbarkeit und heftige negative emotionale 

Reaktionen aus und steht mit verschiedenen psychopathologischen Symptombildern wie 

Angst und Depressivität in Verbindung. Insgesamt lässt sich sagen, dass „Tempera-

mentseigenschaften (...) im Rahmen des Emotionssystems zum Tragen (kommen). Sie 

kennzeichnen grundlegende affektive Reaktionsbereitschaften und Verhaltenstendenzen 

im Interaktionsrepertoire“ (Resch, 2004, S. 35) und sind somit wesentliche Bestandteile, 

Korrelate und Prädiktoren der sozial-emotionalen Entwicklung. 

 

2.3.	Sozial-emotionale	Entwicklung	der	frühen	Kindheit	

Während durch die theoretischen Konzeptionalisierungen spezifische Schlaglichter auf 

die Bedeutung früher Entwicklung und kindlicher Befindlichkeit geworfen wurden, 

sollen im Folgenden die bedeutsamen konkreten Entwicklungsschritte der sozial-

emotionalen Entwicklung von der Pränatalzeit bis zum Ende des dritten Lebensjahres 

beschrieben werden. Danach soll nochmals vertieft der Eltern-Kind-Beziehungskontext 

in seiner Bedeutung für die kindliche psychische Strukturbildung beleuchtet werden und 

abschließend bekannte Risiko- und Schutzfaktoren für eine gesunde seelische Entwick-

lung benannt werden. 

 

2.3.1	Entwicklungsschritte	und	Entwicklungsaufgaben	im	Kleikindal-
ter	

Wie auch schon bei allen theoretischen Konzeptionalisierungen erwähnt, kann kindliche 

sozial-emotionale Entwicklung nicht ohne den sozialen und interaktiven Kontext des 

Kindes gedacht werden. Dieser beginnt schon pränatal. Die Zeit der Schwangerschaft 

stellt das erste emotionale Klima des werdenden Kindes dar. Inwieweit diese Zeit 

stressbelastet oder stressfrei von den Eltern gelebt werden kann, wirkt sich z.B. auf die 

frühe Hirnentwicklung und die neurobiologische Bildung der psychischen Grundsyste-

me wie des Stressverarbeitungs- und Selbstberuhigungssystems aus (Lundy et al., 1999; 

Roth & Strüber, 2012). Verschiedene Studien fanden Zusammenhänge zwischen elterli-

chen psychischen Belastungen während der Schwangerschaft und Verhaltensauffällig-

keiten des Säuglings (z.B., T. Field, 1998; Van den Bergh, Mulder, Mennes, & Glover, 

2005). 
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Ab Geburt zeigt ein Säugling soziale Kontaktsignale (z.B. Meltzoff & Moore, 1983) 

und ist sofort aktiver Interaktionspartner eines intersubjektiven Austauschs mit seinen 

Bezugspersonen. In den ersten drei Monaten helfen die Eltern dem Säugling bei der Co-

Regulation von Schlaf-Wach-Zyklen, bei der Essensaufnahme und bei emotionaler Er-

regung und allgemeinem Missbehagen. Von Anfang an empfindet ein Säugling ver-

schiedene emotionale Zustände, die sich im Laufe der Entwicklung zunehmend diffe-

renzieren (Pauen, Frey, & Ganser, 2012). Ab ca. der sechsten Lebenswoche fangen 

Säuglinge an, ein soziales Lächeln zu zeigen (d.h. sie reagieren meist auf Face-to-Face 

Interaktion mit einem Lächeln). Ab dem zweiten Lebensmonat können sie auch zwi-

schen verschieden emotionalen Ausdrucksformen ihrer Eltern unterscheiden und treten 

somit immer mehr in einen emotionalen Austausch. Auch beginnt nun vermehrt ein 

vokaler Austausch zwischen Eltern und Kind mit mehr Face-to-Face Interaktion und 

Blickkontakt. Vom ca. dritten Monat an lacht das Kind bei freudemachenden Spielchen. 

Wie bedeutend die emotionale Verbindung zwischen Eltern und Kind in dieser Zeit ist 

verdeutlicht der Befund, dass vier Monate alte Säuglinge stärker durch die emotionale 

Unverfügbarkeit ihrer Mutter während des Still-Face-Paradigmas belastet waren als 

durch ihre physische Abwesenheit (T. M. Field, Vega-Lahr, Scafidi, & Goldstein, 

1986). Ab ca. sieben Monaten zeigen Babys ein selektives Lächeln zu vertrauten Perso-

nen. Es etabliert sich die eindeutige Bindung an spezifische Bezugspersonen. Durch die 

Präferenz für die Bindungspersonen und das Vermögen, zwischen vertrauten und frem-

den Personen zu unterscheiden, zeigt ein Kind ab ca. acht Monaten Trennungsangst und 

Fremdenfurcht. Bei Kontakt mit fremden Menschen zeigt es Zurückhaltung und es 

wehrt sich dagegen, von seinen primären Bezugspersonen getrennt zu werden (vgl. 

Pauen et al., 2012). Es beginnt nun auch die soziale Rückversicherung (social referen-

cing), indem das Kind in unbekannten und neuen Situationen auf den emotionalen Ge-

sichtsausdruck der Eltern schaut, um zu sehen, wie seine Eltern die Lage einschätzen. 

Das Kind übernimmt die emotionale Bewertung der Bezugsperson im Sinne einer Ge-

fühlsansteckung und verhält sich entsprechend dem elterlich-vermittelten Gefühl 

(Bischof-Kohler, 2011). Immer mehr entwickelt sich auch die geteilte Aufmerksamkeit 

(joint attention), die es möglich macht, mit anderen den gleichen Referenzpunkt zu tei-

len, und als „Anzeichen einer triadischen Interaktionskompetenz“ (Bischof-Kohler, 

2011, S. 249) gesehen wird. Ab Beginn des zweiten Lebensjahres versteht das Kind 

zunehmend das soziale Gefüge, in dem es aufwächst, versteht Grenzsetzungen und Auf-
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forderungen und beginnt die Bedürfnisse von anderen wahrzunehmen (Pauen et al., 

2012). Im Laufe des zweiten Lebensjahres gewinnt es immer mehr an Symbolisierungs-

fähigkeit, u.a. durch die rasante Sprachentwicklung, es fängt an, empathisch-prosoziales 

Verhalten zu zeigen, indem es z.B. gezielt versucht anderen zu helfen oder andere zu 

trösten (Warneken & Tomasello, 2006, 2007). Ab ca. 18 Monaten erkennt sich ein Kind 

selbst im Spiegel und fängt an, selbst-bewusste Emotionen, wie z.B. Verlegenheit, Stolz 

und Schuld zu zeigen. Um den Beginn des dritten Lebensjahres verwendet ein Kind 

dann Personalpronomina wie „ich“ und „du“, „meins“ und „deins“. Es zeigt Besitzan-

spruch auf Spielsachen und kann sich somit von anderen abgrenzen. Um den zweiten 

Geburtstag versteht sich ein Kind als autonomes, eigenständiges Wesen und es häufen 

sich Anzeichen, dass das Kind sich seiner Selbst bewusst ist. Die Emotionsregulation 

verändert sich im Laufe des zweiten und dritten Lebensjahres zunehmend von einer 

interaktionellen zu einer intrapsychischen. Das Kind internalisiert mehr und mehr die 

durch die elterliche Co-Regulation erfahrene Beantwortung seiner Emotionen und kann 

sich Strategien zu Eigen machen, die es immer selbstständiger in der Selbstregulation 

werden lassen. Erst ab ca. 36 Monaten hat ein Kind ein selbst-reflexives Bewusstheit 

über eigene und fremde Emotionen, d.h. es kann Emotionen sprachlich benennen 

(Petermann & Wiedebusch, 2008). Fröhlich-Gildhoff (2013) fasst die Entwicklungsauf-

gaben der ersten drei Lebensjahren mit Ausbau der physiologischen Regulationsfähig-

keiten, des Selbstsystems, der frühen Denk- und Problemlösekompetenzen und dem 

Erwerb von Bindungsfertigkeiten zusammen. Die ersten drei Lebensjahre bilden somit 

einen sehr bedeutsamen Zeitraum, in dem sich einige essentielle Entwicklungsschritte 

sozial-emotionaler Entwicklung vollziehen.  

 

2.3.2	Seelische	Entwicklung	des	Kleinkindalters	in	Beziehungskontex-
ten	

Die zuvor aufgeführten Entwicklungsschritte sind untrennbar mit dem Beziehungskon-

text zu seinen zentralen Bezugspersonen verbunden. Dabei baut die seelische Entwick-

lung in der Kleinkindzeit auf den Selbst-in-Interaktion-Erfahrungen des Kindes im ers-

ten Lebensjahr auf. Schore (2007) postuliert, dass „sich diese Dialektik mit der sozialen 

Umgebung durch Affektübertragung vermittelt und dass diese emotionale Kommunika-

tion nonverbal ist. Die menschliche Entwicklung kann nicht jenseits dieser Affekt-

Transaktionsbeziehung verstanden werden“ (S. 28). Die frühen Erfahrungen der Klein-
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kinder mit ihren Elternteilen etablieren in den Kindern innere Repräsentationen, eine 

innere Selbststruktur, die die Bindungstheorie „Internale Arbeitsmodelle“, die psycho-

analytische Objektbeziehungstheorie „Innere Objekte“ nennt. Saarni (2002) spricht von 

einem inneren „Gerüst“ von emotionalen Bedeutungszuschreibungen, das durch „un-

zählige gegenseitige Beeinflussungsprozesse“ (S.7) entwickelt wird und auf dessen Ba-

sis die emotionalen Interaktionen und Gefühle ruhen. Eltern und ihr Kind erschaffen 

„eine intersubjektive Welt gemeinsamer Erfahrungen, Repräsentationen und Bedeutun-

gen (…), die der Säugling explorierend, konzeptualisierend und kategorisierend inte-

griert und repräsentiert.“ (M. Papoušek, 2008, p. S. 168). Auf der Basis des genetischen 

Erbes und den intrauterin, sowie als Säugling und Kleinkind gemachten Erfahrungen, 

entwickelt das Kind eine Grundmatrix einer Persönlichkeitsstruktur, durch die es dann 

auf die Welt Bezug nimmt. Im Kontext dieser frühen Beziehungen und abhängig von 

ihrer Qualität entwickeln Kleinkinder ihre Selbststruktur und die Matrix, mit der sie auf 

das Leben mit seinen Freuden, Abenteuern, Herausforderungen und Frustrationen ein- 

und umgehen können.  

Sroufe (1996) postuliert, die Kleinkindzeit (toddlerhood) bilde einen ersten Rahmen der 

Persönlichkeitsentwicklung (initial framing of the personality). Die ersten bewussten 

Erfahrungen des Selbst fielen in diese Phase und langsam würden sich die Repräsentati-

onen des Selbst etablieren und im Rahmen von klaren und angemessenen äußeren 

Grenzen würde die Grundlage für eine flexible Selbstregulation gelegt. Dennoch benö-

tigt ein Kleinkind die Hilfe einer unterstützenden sozialen Umwelt, die große Bandbrei-

te an Gefühlszuständen adäquat in Schach zu halten. Die starken und überbordenden 

eigenständigen Wünsche von Kleinkindern nennen Sroufe, Egeland, Carlson und Col-

lings (2005) die „Eckpfeiler späterer Kreativität und Tätigkeit“ S. 107). Falls Kleinkin-

der allerdings nicht die notwendige Co-regulation ihrer Impulse erfahren würden, würde 

das Risiko bestehen, dass diese Kinder entweder unterregulierte-expansive oder inhi-

bierte-zurückgezogene Verhaltensweisen zeigten. Auch M. Papoušek (2001) macht 

deutlich: 

„Die wichtigsten Anpassungs- und Entwicklungsaufgaben der frühen Kindheit 

werden gemeinsam reguliert und gemeistert: Nahrungsaufnahme, Schlaf-

Wach-Organisation und affektive Verhaltensregulation ebenso wie die Regula-

tion von Aufmerksamkeitsprozessen, der Aufbau einer gemeinsamen Erfah-

rungswelt und Sprache, das selbstinitiierte Lernen im Spiel, und die empfindli-
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che Balance zwischen Bindungssicherheit und Exploration, Nähe und Distanz, 

Abhängigkeit und Autonomie. Diese alltäglichen Kommunikationserfahrungen 

bilden zugleich für das Baby und die Eltern die Grundlage von Bindung, Be-

ziehung und Individuation.“  

M. Papoušek (2004b) verbildlicht ihre Ansichten mit ihrem Modell zur Genese früh-

kindlicher Regulations- und Beziehungsstörungen (s. Abbildung 2). In einem ganzheit-

lich-systemischen Rahmen werden verschiedene Ebenen kindlicher und elterlicher Ein-

flussfaktoren auf die dyadische Regulation berücksichtigt und die diversen bidirektiona-

len und zyklischen Aspekte der frühen Eltern-Kind-Beziehung aufgezeigt. Es werden 

sowohl sogenannte Engelskreise positiver Gegenseitigkeit der Beziehung genannt, als 

auch Teufelskreise negativer Gegenseitigkeit, die zu Beziehungs- und Regulationsstö-

rungen führen können und somit auch meist Ansatzpunkt bei einer klinischen Interven-

tion sind. 

 

 
Abbildung 2. Entwicklungsdynamisches, kommunikationszentriertes Modell zur Genese 
frühkindlicher Regulations- und Beziehungsstörungen (M. Papoušek, 2004b, S. 101) 
 

Kleinkindliche psychische Auffälligkeiten manifestieren sich somit meist durch eine 

dysregulierte und gestörte Beziehungserfahrung, werden internalisiert und dadurch erst 

zu einem individuellen Charakteristikum des Kindes (Sroufe, Carlson, Levy, & Ege-
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land, 1999). Beeinträchtigungen dieser frühen Regulationsprozesse erhöhen somit das 

Risiko für ungenügende selbstregulative Fähigkeiten, während eine gelingende, flexible 

Selbstregulation des Kindes aus der feinfühligen Interaktion mit zentralen Bezugsper-

sonen und dem anhaltenden Vertrauen auf Regulationshilfe erblüht. (Ur)-Vertrauen, 

d.h. internalisierte emotionale Sicherung ist somit auch die Basis für Eigenständigkeit 

und Autonomie, dem zentralen Entwicklungsthema der Kleinkindzeit (Erikson, 1963; 

Sroufe, 1996). Ein emotional gesichertes Kind kann im zweiten und dritten Lebensjahr 

seine Umwelt zunehmend selbstständig explorieren und durch die sich entwickelnden 

Spielfähigkeiten seine Selbstwirksamkeit immer mehr erfahren. So konnten Studien 

zeigen, dass die kumulierten Beziehungserfahrungen der ersten drei Lebensjahre prädik-

tiv für sozial-kognitive und sozial-emotionale Kompetenzen im Schulalter waren 

(Raikes & Thompson, 2008; Thompson, 2006). Die Beziehungsqualität ist somit mit der 

psychischen Entwicklung eines Kleinkindes untrennbar verbunden. 

2.3.3	Risiko-	und	Schutzfaktoren	seelischer	Gesundheit	in	der	frühen	
Kindheit	

Wie auch schon in den beiden Modellen zur Erklärung der Pathogenese von emotiona-

len und Verhaltensauffälligkeiten dargestellt, haben diverse Risiko- und Schutzfaktoren 

einen wichtigen Einfluss auf die seelische Gesundheit. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein 

Kind seelische Auffälligkeiten entwickelt, hängt von dem komplexen Zusammenspiel 

diverser risikoförderlicher und risikohemmender Faktoren ab (Fröhlich-Gildhoff, 2013). 

Dabei werden verschiedene individuell-biologische und psycho-soziale Einflussvariab-

len auf mikro- und makrosystemischer Ebene diskutiert, die je nach Ausprägung oder 

An- bzw. Abwesenheit sowohl als Belastung als auch als Resource dienen können.  

Als individuelle Vulnerabilitätsfaktoren werden pränatal genetische Defekte und der 

Einfluss von längerer Exposition von Teratogenen (z.B. Alkohol, Drogen, Umweltgifte) 

genannt. Perinatale Risiken sind Frühgeburtlichkeit und Geburtskomplikationen. Post-

natal haben sich chronische Krankheiten und ein schwieriges Temperament als Risiken 

erwiesen. Kindbezogene Schutzfaktoren sind u.a. hohe Selbstregulationsfähigkeiten und 

Selbstwirksamkeitserwartungen, sowie ein stabiles Koherenzgefühl und ein positives 

Selbstwertgefühl (Fröhlich-Gildhoff, 2013). Auf mikro-psychosozialer Ebene, wird vor 

allem die (emotionale) Verfügbarkeit einer stabilen Bezugsperson hervorgehoben, der 

sich als wichtigster Resilienzfaktor herausgestellt hat (Wustmann, 2004). Allgemein 
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zeigt sich, dass ein autoritativer elterlicher Erziehungsstil, d.h. ein von sowohl von 

Wärme als auch von Grenzsetzungen geprägter Stil mit positiv-adaptiver sozial-

emotionaler Entwicklung in Verbindung steht, während ein autoritärer Umgang die 

Ängstlichkeit eines Kindes eher fördert (Rubin, Burgess, & Hastings, 2002). 

Auch ein sicherer Bindungsstil, der mit hohen selbstregulatorischen Fähigkeiten in Ver-

bindung gebracht wird (Troxel, Trentacosta, Forbes, & Campbell, 2013), gilt als 

Schutzfaktor für eine gelingende sozial-emotionale Entwicklung, während ein unsiche-

rer und vor allem ein desorganisierter Bindungsstil einen Risikofaktor für die Entwick-

lung von Auffälligkeiten darstellt (Fearon, Bakermans-Kranenburg, Van IJzendoorn, 

Lapsley, & Roisman, 2010). Auch das emotionale Klima in der Familie gilt als bedeut-

samer Faktor. Ein Klima, das von hoch konflikthaftem Verhalten und elterlicher emoti-

onaler Dysregulation, wie z.B. starker negativer Emotionalität geprägt ist, wirkt sich 

negativ auf die sozial-emotionale Entwicklung eines Kindes aus. Dagegen unterstützt 

ein positives Familienklima, in dem Eltern überwiegend positive Emotionen ausdrü-

cken, über hohe Konfliktlösefähigkeiten verfügen, die emotionalen Zustände des Kin-

des ernst nehmen, wertschätzen und diese z.B. durch Emotionscoaching adäquat kore-

gulieren können, die Entwicklung hoher sozial-emotionaler Fähigkeiten eines Kindes 

(Brophy-Herb et al., 2011). Ein gravierender Risikofaktor für die kindliche seelische 

Gesundheit ist eine vorliegende Psychopathologie der Eltern. Starke psychische Belas-

tungen wirken sich drastisch auf die Interaktionsqualität mit dem Kind aus. Moehler et 

al. (2007) konnten zeigen, dass mütterliche post-partale Depression stark mit Ängstlich-

keit und behavioraler Inhibition von Kleinkindern zusammenhängt. Psychisch kranke 

Eltern können meist nur sehr eingeschränkt oder gar nicht feinfühlig, responsiv oder 

auch emotional verfügbar mit ihrem Kind interagieren oder sind auch intrusiv im Um-

gang mit ihren Kindern (vgl. Reck, 2012). Die Interaktionsqualität spielt eine entschei-

dende Rolle bezüglich eines etwaigen Risikos für die seelische Entwicklung. Verschie-

dene Studien konnten zeigen, dass die Interaktionsqualität zwischen Mutter und Kind 

einen erheblichen Einfluss auf die psychische Gesundheit (Mäntymaa, Puura, Luoma, 

Salmelin, & Tamminen, 2004; Mäntymaa et al., 2009) und die Entwicklung von sozial-

emotionalen Kompetenzen beim Kind hat (Blandon et al., 2010; Denham, Mitchell-

Copeland, Strandberg, Auerbach, & Blair, 1997). Neben den eher proximalen, interper-

sonellen Einflüssen, sind auch einige eher distale Umweltbedingungen maßgeblich als 

Risikofaktoren zu nennen und haben über ihre belastenden Auswirkung auf das Famili-
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ensystem indirekt Einfluss auf die kindliche Entwicklung. Unter anderem sind schwie-

rige sozio-ökonomische Lebensverhältnisse, eine geringe soziale Unterstützung der 

Familie, eine Herkunft der Mutter aus einem „broken home“ (Laucht, 2011), ein niedri-

ges Bildungsniveau der Eltern, eine unerwünschte Schwangerschaft und auch eine sehr 

junge Elternschaft (<18 Jahre) als Faktoren zu nennen (Wustmann, 2004).  

Risikofaktoren bedeuten allerdings noch nicht, dass ein Kind psychisch auffällig wird. 

Vielmehr hat sich die Kumulation von verschiedenen Risikofaktoren als am prädiktivs-

ten für Beeinträchtigungen in der seelischen Entwicklung herausgestellt (Fröhlich-

Gildhoff, 2013). So geht man bei der Entwicklung von psychischen Auffälligkeiten von 

sowohl Äquifinalität als auch Multifinalität aus. Dies bedeutet, dass sowohl unter-

schiedliche Bedingungen zu der Ausprägung einer spezifischen Störung führen können, 

als auch ähnliche Voraussetzungen zu unterschiedlichen Entwicklungsbildern. Die 

menschliche Entwicklung bleibt somit ein sehr idiosynkratischer, multikausaler Prozess, 

bei dem seelische Schwierigkeiten jeweils unter den einzigartigen Bedingungen eines 

Individuums betrachtet werden müssen. Trotzdem ist es entscheidend, Risikofaktoren 

für die seelische Gesundheit möglichst zu reduzieren und schutzgebende Entwicklungs-

bedingungen zu fördern. 

2.4	Prävalenzen	und	Persistenz	von	Auffälligkeiten	

Um die Relevanz der psychischen Gesundheit auch schon im Kleinkindalter zu verdeut-

lichen, sollen im folgenden Abschnitt die in Studien gefunden Prävalenzen zu frühkind-

lichen Verhaltensaufälligkeiten beschrieben werden. Dabei sind epidemiologische Stu-

dien zu psychischen Auffälligkeiten von Kindern im Kleinkindalter sehr begrenzt. Bis 

dato gibt es gerade mal fünf diagnostische Studien von Vorschulkindern dazu 

(Wichstrom et al., 2012). Im älteren Kindes- und Jugendalter werden, je nach Erhe-

bungsdiagnostik, Prävalenzraten von ca. 10-20% gefunden werden (Petermann, 2005). 

Im Rahmen der BELLA-Studie, einer repräsentativen Substudie des deutschen Kinder- 

und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) zu psychischen Gesundheit von Kindern und 

Jugendlichen, wurden knapp 3000 Familien mit Kindern zwischen 7 und 17 Jahren be-

fragt. Die psychische Auffälligkeitsrate, erhoben durch den SDQ, lag bei 21.9% 

(Ravens-Sieberer, Wille, Bettge, & Erhart, 2007). 

Für das Vorschulalter ermittelten Tröster und Reineke (2007) anhand einer Stichprobe 

von über 700 Kindergartenkindern zwischen 3 und 6 Jahren unter Verwendung des 
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Verhaltensbeuteilungsbogens für Kindergartenkinder (VBV 3-6) Prävalenzraten emoti-

onaler Auffälligkeiten von  21.4% (Erzieherinnenurteil) und 20.1% im Elternurteil. 

19.7% der Kinder wurden als nicht ausreichend sozial kompetent von den Erziehern 

eingeschätzt. Eine ca. 10%- Prävalenz wurde für oppositionell-aggressives Verhalten 

sowie Hyperaktivitäts-und Aufmerksamkeitsproblematiken gefunden. 

Lavigne und Kollegen (1996) untersuchten die Prävalenz von psychiatrischen Störun-

gen in pädiatrischen Praxen im Großraum Chicago anhand von einer Stichprobe von 

knapp 4000 Kindern zwischen zwei und fünf Jahren. Die CBCL wurde als Screening-

Instrument eingesetzt; damit wurden zwischen 8.3% (Gesamtskala) und 10.7% (Clinical 

Cut-off bei einer der drei Meta-Skalen) der Kinder als auffällig diagnostiziert. In einem 

zweiten Schritt wurde wurden DSM-III-R Diagnosen untersucht, wobei eine Prävalenz-

rate von 21.4% von klinisch diagnostizierbaren Störungen der Achse 1 gefunden wurde.  

 

Skovgaard et al. (2007) berichten die Prävalenzraten im Kleinkindalter, die in verschie-

denen Untersuchungen gefunden wurden auf zwischen 6 und 24% und beziffern die 

Prävalenzen psychischer Auffälligkeiten, die in ihrer eigenen Studie von 210 dänischen 

Eineinhalbjährigen gefunden wurden auf 18% (Achse 1 Diagnose des ICD-10) oder 

18.5% auf Basis des Diagnostic Classification 0-3 (DC 0-3), wobei emotionale und 

Verhaltensstörungen sowie Auffälligkeiten des Essverhaltens die häufigsten Problema-

tiken darstellten.  

 

In Deutschland gibt es aufgrund des Mangels an Ergebungsinstrumenten fast keine Stu-

dien für den Altersbereich unter Drei. Laucht, Esser und Schmidt (1992) fanden bei 

einer deutschen Validierungsstudie der CBCL 2-3 bei zweieinhalbjährigen Kindern Ge-

samtauffälligkeitsprävalenzen von 11.6%. Die Child Behavior Checklist unterschätzt 

allerdings wegen ihrer hohen Spezifität eventuell die wirkliche Rate von Auffälligkei-

ten, was u.a. die Studie von Lavigne et al. (1996) belegen konnte. Fegert (1996) bezif-

fern die Prävalenzzahlen des Säuglings, Kleinkind- und Vorschulalters, kongruent mit 

den zuvor aufgeführten Studien auf 17-20%. 

Bzgl. der spezifischen psychopathologischen Auffälligkeiten der frühen Kindheit lassen 

sich sehr unterschiedliche Prävalenzraten feststellen. Für Regulationsstörungen nach 

DC: 0-3 fanden Frankel, Boyum und Harmon (2004) bei einer amerikanischen retro-

spektiven Untersuchung eine Prävalenz von 14%, während Skovgaard et al. (2007) an-
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hand einer dänischen Stichprobe 7.1% ermittelten. Allerdings muss hier erwähnt wer-

den, dass die Diagnose Regulationsstörung des DC: 0-3 nicht das Spektrum der Regula-

tionsstörung nach der deutschen Leitlinien  umfasst, sondern sich auf Auffälligkeiten 

der sensorischen Reizverarbeitung begrenzt. Schlaf- und Fütterstörungen sind anders als 

in Deutschland getrennte Störungen. Schlafstörungen werden von von Hofacker et al. 

(2007) als bei weitem häufigste Störung der Kleinkindzeit bezeichnet. Da in verschie-

denen Studien sehr divergente Kriterien und Erhebungsmethoden herangezogen wer-

den, werden verschieden Prävalenzzahlen genannt. In einer nordamerikanischen Inter-

netbefragung von Eltern von über 5000 Säuglingen und Kleinkindern im Alter von 0-36 

Monaten gaben 23% der Eltern an, dass das Schlafverhalten ein kleines Problem dar-

stellt. Für 2% war es ein schwerwiegendes Problem (Sadeh, Mindell, Luedtke, & 

Wiegand, 2009). Auch in früheren Studien zeigten sich Prävalenzen zwischen 15-25%  

je nach Strenge der Störungsklassifikation (z.B. Wolke, Meyer, Ohrt, & Riegel, 1994). 

Im Bereich des Essverhaltens berichten Thiel-Bonney und von Hofacker (2012) von 

Studien, die schwere Fütterprobleme bei 3-12% der Population finden. Prävalenzen von 

15-25% fänden sich bei leichteren bis mittelschweren Essproblematiken. Im Rahmen 

einer britischen Studie mit über 450 Elternauskünften wurde gefunden, dass Essverhal-

ten von Kleinkindern bei 20% als problematisch eingeschätzt wurde (Wright, 

Parkinson, Shipton, & Drewett, 2007). Ähnliche Prävalenzen wurden in einer großen 

australischen prospektiven Langzeitstudie berichtet, in der 20.2% bzw. 7.6% der Klein- 

und Vorschulkindern von den Müttern als manchmalige bzw. oft unregelmäßige Esser 

eingeschätzt wurden (McDermott et al., 2008). Insgesamt sprechen diese Prävalenzraten 

in der frühen Kindheit für häufige sozial-emotionale Beeinträchtigungen, die somit auch 

schon früh gescreent werden sollten. 

Persistenz von sozial-emotionalen Auffälligkeiten im Kleinkindalter 
Auch die Persistenz von Auffälligkeiten zeugt von oft lang-anhaltenden und frühen 

Symptomentwicklungen. Trotz einer hohen Variabilität der frühen kindlichen Entwick-

lung, konnten verschiedene Studien die Stabilität von sozial-emotionalen Auffälligkei-

ten vom Kleinkindalter bis ins Schulalter belegen. In einer Reihe von Studien wurden 

Persistenzen der Problematiken bei ca. 50% der Kinder gefunden (Ihle & Esser, 2002; 

McDermott et al., 2008). Schmid, Schreier, Meyer und Wolke (2010) fanden, dass mul-

tiple, persistierende Regulationsstörungen und Fütterprobleme im Kleinkindalter An-

passungsprobleme und Defizite von sozialen Fähigkeiten im Vorschulalter prädizierten. 
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Auch laut Bolten, Möhler und von Gontard (2013) haben Fütter - und Essstörungen 

hohe Persistenzen vom Säuglings- bis ins Schulalter.   
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2.5	Alters-	und	Geschlechtsunterschiede	bei	Auffälligkeiten	

Die Frage nach einer frühen geschlechtsspezifisch-unterschiedlichen sozial-emotionalen 

Entwicklung wird im Rahmen theoretischer Konzepte wenig diskutiert. Dabei weisen 

eine Fülle von Befunden Geschlechtsunterschiede bezüglich der Prävalenz von be-

stimmten Verhaltensmerkmalen aus, die im Folgenden kurz dargestellt werden sollen 

und die Hinweise auf mögliche geschlechtsspezifischen Belastungsreaktionen geben 

können, jedoch auch im Rahmen von geschlechtspezifischen Beurteilungseffekten ver-

standen werden können. Auch kann anhand von Altersanalysen der Beginn und Verlauf 

eines Verhaltensaspekts nachvollzogen werden.  

Laut Briggs-Gowan und Carter (1998) gab es allerdings bis dato praktisch keine Infor-

mationen zu Geschlechtsunterschieden in Elternauskünften von Kindern unter drei Jah-

ren. In ihrer eigenen Studie weisen sie auf begrenzte Evidenz und vorläufige Ergebnisse 

hin, die darauf hindeuten, dass Mädchen eventuell etwas früher regulative Fähigkeiten 

erwerben könnten und Jungen als tendenziell aggressiver eingeschätzt wurden. Im Be-

reich der sozial-emotionalen Fähigkeiten wiesen Eltern Mädchen eine höhere Kompe-

tenz in den Bereichen Prosoziales Verhalten, Empathie und Emotionale Bewusstheit zu. 

Zudem erwerben laut diesen Autoren Jungen sozial-emotionale Kompetenzen im 

Durchschnitt etwas langsamer als Mädchen; Allerdings wurden in einer Beobachtungs-

studie von Svetlova, Nichols und Brownell (2010) keine Geschlechtsunterschiede im 

prosozialen Verhalen von Kleinkindern gefunden. Baillargeon und Kollegen (2007) 

fanden signifikaten Geschlechtsunterschiede bei 17 bis 29 Monate alten Kindern: Jun-

gen wurden als abgelenkter, unruhiger bzw. hyperaktiver und aggressiver gegenüber 

Gleichaltrigen eingeschätzt. Der Befund eines vermehrt externalisierenden, besonders 

aggressiveren Verhaltens von Jungen scheint relativ robust (Karreman, van Tuijl, van 

Aken, & Dekovic, 2009; Tremblay, 2004). Bzgl. internalisierenden Auffälligkeiten 

konnten bei einer großen Stichprobe, die längsschnittlich zwischen zwei und elf Jahren 

erhoben wurde, keine Geschlechtsunterschiede bei internalisierenden Problematiken 

gefunden werden (Sterba et al., 2007), allerdings werden im Elternurteil Mädchen im 

Kleinkindalter als ängstlicher bewertet (Carter, Briggs-Gowan, Jones, & Little, 2003). 

Bezüglich Temperamentsmerkmalen zeigte eine Meta-Analyse, die Geschlechtsunter-

schiede bei Kindern zwischen drei Monaten und 13 Jahren untersuchte, dass Mädchen 

über höhere Aufmerksamkeits- und Handlungskontrolle (effortful control) verfügten, 
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während Jungen eine höhere Begeisterungsfähigkeit (surgency) aufwiesen (Else-Quest, 

Hyde, Goldsmith, & Van Hulle, 2006). Weitere Studien zeigten, dass Mädchen sowohl 

im beidseitigen Elternurteil als auch in Verhaltensbeobachtung mit einer positiveren 

Emotionaliät und einer höheren Ängstlichkeit eingeschätzt wurden, aber ein geringeres 

Aktivtätsniveau als Jungen aufzuweisen scheinen. In den Beobachtungsmaßen wurde 

ebenso eine höhere Geselligkeit (sociability), geringere negative Emotionalität, sowie 

Ärger und Impulsivität als bei Jungen gefunden (Olino, Durbin, Klein, Hayden, & Dys-

on, 2013). Gagne, Miller und Goldsmith (2013) zeigten, dass Jungen ein höheres Akti-

viätsniveau sowie geringere Schüchternheit und Inhibitionskontrolle über mehrere 

Messmethoden hinweg aufwiesen. Jedoch stellen sich viele Ergebnisse als heterogen 

dar und variieren in Abhängigkeit der verwendeten Mess- und Erhebungsmethode und 

lassen somit keine endgültige Konklusion bezüglich früher Geschlechtsunterschiede zu.  

Bei Altersunterschieden zeigen sich erwartungsgemäße Zugewinne in sozial-

emotionalen Fähigkeiten über das zweite und dritte Lebensjahr hinweg. Zudem schei-

nen Probleme beim Essverhalten sowie Trennungsangst abzunehmen, während generel-

le Ängstlichkeit sowie sozialer Rückzug zunehmen (Carter et al., 2003). Verschiede 

Studien konnten zeigen, dass Aggressivität im zweiten Lebensjahr zunimmt und im 

Alter zwischen 24-42 Monaten seinen Höchststand erreicht (Tremblay, 2004; Tremblay 

et al., 2005). 
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2.6	Zusammenfassung	

Verschiedene theoretische Perspektiven betrachten die sozial-emotionale Entwicklung 

in der frühen Kindheit aus unterschiedlichen Blickwinkeln und im Rahmen verschiede-

ner Einflussfaktoren. Während die neueren, generellen integrativen Entwicklungstheo-

rien einen systemischen, kontextuellen Rahmen setzen und die Komplexität von Ent-

wicklung verdeutlichen, fokussieren verschiedene proximale Theorien auf die subjekti-

ve Erlebniswelt des Kindes. Dabei wird die Kleinkindzeit als bedeutsame Phase in der 

Persönlichkeitsentwicklung hervorgehoben, da sich in dieser Zeit entscheidende seeli-

sche Grundmuster etablieren. Zum einen ist die Bindungsentwicklung und das Verbun-

denheitsgefühl mit wichtigen Bezugspersonen als psychischer Anker wichtig; zum an-

deren ist die Entwicklung von autonomen und kompetenten Selbstrepräsentanzen und 

einer graduellen intraindividuellen Selbstregulation entscheidend für die Bewältigung 

von Entwicklungsherausforderungen. Wie sich diese inneren Strukturen entwickeln 

hängt maßgeblich mit der interaktionellen Umwelt und der Qualität der bidirektionalen 

Beziehungserfahrungen des Kleinkindes zusammen und muss in diesem sozialen Be-

zugskontext betrachtet werden. Dabei können diverse prä-, peri-, und postpartale 

Schutz- und Risikofaktoren auf das Kind einwirken, die jedem Kind einen idiosynkrati-

schen Entwicklungsprozess ebnen, der jenachdem zu mehr beziehungsweise zu weniger 

psychischer Stabilität führt. Insgesamt wird deutlich, welche Selbst- und Umweltbedin-

gungen eher zu einer seelisch stabilen Persönlichkeitsentwicklung führen und welche 

Risikofaktoren für Auffälligkeiten es zu minimieren gilt. Unterschiedliche Studien fin-

den Prävalenzraten psychischer Auffälligkeiten im Kleinkindalter um die 20%, die bei 

der Hälfte der Probanden auch ins spätere Kindesalter persistieren. Jungen werden ge-

nerell eher externalisierende und Mädchen eher internalisierende Problemverhalten so-

wie größere sozial-emotionale Fähigkeiten zugeschrieben.  

Die theoretischen Konzeptualisierungen zur Entstehung der interindividuellen frühen 

kindlichen Persönlichkeitsentwicklung und psychischen Strukturbildung sowie die em-

pirische Befundlage bzgl. des Status Quo bzgl. Häufigkeit und Geschlechtsspezifität 

von Auffälligkeiten in modernen, westlichen Gesellschaften bildet das Fundament und 

den Rahmen, von dem aus nun spezifische Aspekte seelischer Gesundheit differenzier-

ter betrachtet werden können.  
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3 Entwicklungsaspekte der seelischen Gesundheit im 
Kleinkindalter 

Im Laufe dieses Forschungsprozesses wurde deutlich, dass in der Forschung und Praxis 

Entwicklungsbereiche seelischer Gesundheit im Kleinkindalter meistens einzeln be-

leuchtet und untersucht werden und selten in einem Gesamtkonstrukt beschrieben sind. 

Im Rahmen der Erstellung dieser Arbeit, sowohl in der theoretischen als auch in der 

praktischen Auseinandersetzung mit dieser Thematik, stellten sich die folgenden 14 

Aspekte, die hier in vier Meta-Aspekten zusammengefasst sind, aus meiner Sicht, als 

ein mögliches Gesamtkonstrukt „seelische Gesundheit im Kleinkindalter“ dar. Im fol-

genden Kapitel werden diese Aspekte, die auch als Basis für die Entwicklung des Fra-

gebogens dienen, theoretisch und empirisch skizziert. Im Rahmen der vier Meta-

Aspekte (selbstregulative-, internalisierende- und externalisierende Aspekte, sowie 

Kompetenzaspekte) werden verschiedene Facetten sozial-emotionaler Entwicklung dis-

kutiert und dabei auf wichtige Einflussfaktoren als auch Entwicklungskonsequenzen 

eingegangen. Hierbei wird die Relevanz jedes der 14 Entwicklungsaspekte für das Ge-

samtkonstrukt „seelische Gesundheit im Kleinkindalter“ herausgestellt. 

3.1	Selbstregulative	Aspekte	

Der Bereich der Selbstregulation ist vielleicht der bedeutendste und allumfassenste so-

zial-emotionale Meta-Entwicklungsaspekt. Eine ungenügende Selbstregulation kann als 

Bestandteil von und Risikofaktor für viele seelische Störungen und emotionale Auffäl-

ligkeiten gesehen werden. Stabile regulative Fähigkeiten sind daher zentraler Bestand-

teil der seelischen Gesundheit in der frühen Kindheit als auch in der weiteren Entwick-

lung (Calkins, 2007). Dabei wird Selbstregulation in der entwicklungspsychologischen 

Literatur meist als (bewusste) adaptive Modifikation von Affekten, Impulsen, Aufmerk-

samkeit und Verhalten entsprechend einer bestimmten Situation definiert. Schore 

(2007) kritisiert, dass unter dem Einfluss der kognitiven Psychologie selbstregulativen 

Kompetenzen vor allem als Einsatz bewusster Strategien zur z.B. Affekt- und Verhal-

tensmodulierung (z.B. Blickabwendung) reduziert werden. Er stellt dabei heraus, dass 

eine große Bandbreite von psychologischen Prozessen unbewusst abläuft und dass 

Selbstregulation oft nur begrenzt durch bewusste Vorgänge geschieht. Für diese Arbeit 

wird Selbstregulation somit sowohl als innerer unbewusster und bewusster Rückgriff 

auf die dem Selbst zur Vefügung stehenden Strategien betrachtet. Die Qualität der 
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selbstregulatorischen Fähigkeiten ist auf verschiedenen Verhaltensebenen und in ver-

schieden Kontexten beobachtbar. Im Folgenden sollen diese für das Kleinkindalter kli-

nisch-relevanten Entwicklungsaspekte dargestellt werden. 

 

3.1.1	Emotionsregulation	

Da Emotionen einen starken Einfluss auf unser Verhalten haben, ist die Emotionsregu-

lation der zentrale Aspekt der Selbstregulation und konzeptuell schwer davon abgrenz-

bar. Eisenberg und Spinrad (2004, S. 338) definieren Emotionsregulation als einen Vor-

gang, interne Gefühlszustände zu initiieren, vermeiden, inhibieren, aufrecht zu erhalten 

oder deren Auftreten, Form, Intensität oder Dauer für eine biologisch-affektive bzw. 

soziale Anpassung oder eine individuellen Zielerreichung zu modulieren. Dabei entwi-

ckelt sich die Emotionsregulation eines Kindes im Austausch mit den zentralen Be-

zugspersonen. Im Laufe der ersten drei Lebensjahre wandelt sie sich, auch im Zusam-

menwirken von hirnorganischen Reifungsprozessen, sowie motorischer und kognitiver 

Entwicklung von der interpersonal-dyadischen zu einer autonom-intrapsychischen. 

Kinder setzen dabei eine Reihe von Strategien ein wie u.a. Blickabwendung, (körperli-

che) Selbstberuhigung, Rückzug von der emotions-auslösenden Situation, Aufmerk-

samkeitslenkung, und Hilfesuchen (vgl. Petermann & Kullik, 2011). Dabei sind schon 

früh individuelle Unterschiede erkennbar, die auf die Qualität der internalisierten Erfah-

rungen in der dyadischen Phase zurückgeführt werden (Sroufe, 1996). Dabei spielt ins-

besondere die elterliche Responsivität, wie z.B. die emotionale Verfügbarkeit und die 

Affekt-Abstimmung der Bezugsperson eine essentielle Rolle (T. M. Field, 1994; 

Kochanska, Murray, & Harlan, 2000). 

Die Differenzierung zwischen adäquater Regulationsfähigkeit und Dysregulation ist 

allerdings nicht einfach, da sie vom situationalen Kontext abhängig ist. Der Rückzug 

von einer überreizenden Stimulation kann sowohl als adaptiv wie z.B. beim Wegkrab-

beln von lauter Musik, als auch unadaptiv wie z.B. beim Weglaufen vor einer Konflikt-

situation in der Gleichaltrigengruppe betrachet werden. Dysregulation kann also sowohl 

das Unvermögen eines Kindes überhaupt, regulative Strategien einzusetzen, als auch 

unangemessene Strategien einzusetzen, bezeichnet werden. Daher lässt sich emotionale 

Dysregulation eines Kindes nur im Kontext verstehen (Petermann & Kullik, 2011), was 

die Erhebbarkeit und klinische Diagnostik erschwert.  

Unter klinischen Gesichtspunkten spielt eine ungenügende Emotionsregulation eine 
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zentrale Rolle bei der Entwicklung von Psychopathologie. Köller und Petermann (2011, 

S. 163) betonen: „Aus der Sicht der Klinischen Kinderpsychologie und Kinderpsychiat-

rie kommt einer frühen emotionalen Dysregulation eine zentrale Rolle im Rahmen der 

Störungsgenese zu. Für nahezu alle Störungen – externalisierende und internalisierende 

– werden bestimmte Varianten der Emotionsdysregulation als Vorläuferstörung be-

nannt“. Demnach ist eine gelingende Emotionsregulation bedeutender Bestandteil seeli-

scher Gesundheit und besonders in der Entstehungsphase der frühen Kindheit von es-

sentieller Wichtigkeit. Eine frühe Beeinträchtigung in der Regulationsfähigkeit ist Risi-

kofaktor für eine Bandbreite von Verhaltensauffälligkeiten und sozial-emotionale 

Schwierigkeiten (M. Papoušek, Schieche, & Wurmser, 2004). Diese Zusammenhänge 

wurden in vielen Studien belegt. Beispielsweise fanden Halligan und Kollegen (2013) 

in einer Längschnittsstudie Stabilitäten in der Emotionsregulationsfähigkeit von Beginn 

des zweiten bis ins sechste Lebensjahr. Zudem wurden negative Zusammenhänge zwi-

schen Emotionsregulation und externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten über den 

gleichen Zeitraum gefunden, was durch viele Studien als robuster Befund belegt scheint 

(vgl. Eisenberg, Spinrad, & Eggum, 2010; Pitzer, Esser, Schmidt, & Laucht, 2009). 

Panfile und Laible (2012) konnten zeigen, dass Emotionsregulation, nicht jedoch nega-

tive Emotionalität, die Beziehung zwischen Bindungsrepräsentanz und kindlicher Em-

pathiefähigkeit bei Dreijährigken stark mediierte. Spinrad und Kollegen (2007) fanden 

ebenso signifikante Mediationseffekte von Emotionsregulation in der Beziehung zwi-

schen unterstützendem, herzlichem Elternverhalten und exteralisierendem Verhalten, 

Trennungsangst und hohen sozialen Fähigkeiten. Zudem scheinen bestimmte adaptive 

Emotionsregulationsstrategien im Kleindkinalter in positivem Bezug zu größerer Auf-

merksamkeits- und Konzentrationsfähigkeit zu stehen (Graziano, Calkins, & Keane, 

2011) sowie dysregulierte Kleinkinder weniger folgsam und kooperativ (compliant) zu 

sein (Calkins, Gill, Johnson, & Smith, 1999; Stifter, Spinrad, & Braungart-Rieker, 

1999). Gelingende Emotionsregulation geht somit mit hohen sozialen Fähigkeiten und 

geringen Adaptionsschwierigkeiten einher, während Kinder mit geringerer Regulations-

fähigkeit weniger soziale Fähigkeiten und mehr externalisierende Verhalten zeigen.  

Emotionalität 
Die kindliche Emotionalität kann konzeptuell schwer von der Emotionsregulation diffe-

renziert werden, da sie sich gegenseitig bedingen und beeinflussen. Dennoch ist der 

generelle affektive Zustand eines Kindes ein wichtiges Merkmal seiner psychischen 
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Verfassung und seiner selbstregulativen Fähigkeiten. Meist wird die affektive Ge-

stimmtheit (affective tone) im Rahmen der Temperamentstheorien als negative Emotio-

nalität, Irritierbarkeit oder hohe Reaktivität gefasst. Positive Affektivität wird als Be-

geisterungsfähigkeit (surgency) oder frühe Extraversion definiert (A. H. Buss & 

Plomin, 1984; Putnam, Gartstein, & Rothbart, 2006; Rothbart & Gartstein, 2008). Dabei 

nimmt die Kleinkindzeit bei der Konsolidierung von Temperamentseigenschaften im 

Zuge der Zugewinne der selbstregulatorischen Entwicklung eine bedeutende Rolle ein 

(Carranza, González-Salinas, & Ato, 2013). In verschiedenen Studien konnte eine frühe 

negative Emotionalität mit späteren psychopathologischen Symptombildern in Verbin-

dung gebracht werden (vgl. Eisenberg et al., 2000; Kagan & Snidman, 1999). Gartstein, 

Putnam, und Rothbart (2012) fanden in einer Längsschnittstudie mit Erhebungen im 

Säuglings-, Kleinkind- und Vorschulalter Zusammenhänge zwischen verschiedenen 

Aspekten negativen Affekts und sowohl internalisierenden als auch externalisierenden 

Problematiken, wobei die größten Zusammenhänge bei gleichzeitiger geringer Regula-

tionsfähigkeit (effortful control) gefunden wurden. Die Regulation negativer Emotionen 

stellt einen zentralen Aspekt sozial-emotionaler Kompetenz dar. Ein hohes Ausmaß von 

negativen Gefühlsäußerungen hat negative Auswirkungen auf die sozialen Interaktio-

nen, in denen ein Kleinkind steht. Das Australische Temperamentsprojekt (Australian 

Temperament Project) konnte in einer längsschnittlichen Studie unter Verwendung von 

multi-perspektivischen Informanten zeigen, dass selbstregulative Fähigkeiten und Reak-

tivität (negative Emotionalität) soziale Fähigkeiten im späteren Kindesalter vorhersag-

ten (Prior, Sanson, Smart, & Oberklaid, 2000). Aber auch der Aspekt der positiven 

Emotionalität hat Aussagekraft für die spätere Entwicklung. So fanden Dougherty, 

Klein, Durbin, Hayden und Olino (2010), dass positive Affektivität, bestehend aus den 

Dimensionen Soziabilität, Interesse und positiver Emotionsausdruck, im Alter von drei 

Jahren geringere Depressivität mit zehn Jahren prädizierte (zitiert nach Gartstein et al., 

2012). Somit gibt die generelle Affektivität eine Einschätzung der Regulationsfähigkeit 

und scheint eine bedeutende Komponente von gelingenden sozialen Beziehungen.  

 

Frustrationstoleranz 
Ein weiterer Sub-Aspekt von Selbstregulation ist die Fähigkeit, Wünsche und Impulse 

kontrollieren und aufschieben zu können sowie kleine Frustrationsphasen aushalten zu 

können, ohne von negativen Emotionen überwältigt zu werden. Frustrationstoleranz 
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bzw. die Fähigkeit zu Belohnungsaufschub wird im Rahmen der Temperamentsfor-

schung als Aufmerksamkeits- und Handlungskontrolle (effortful/inhibitory control) de-

finiert. Dabei ist die Frustrationsspanne für unterschiedliche Altersstufen verschieden, 

d.h. die Latenzzeit, wie lange ein dominanter Handlungsimpuls für einen untergeordne-

ten Impuls unterdrückt bzw. aufgeschoben werden kann, ist abhängig vom Entwick-

lungsstand eines Kindes. Während ein Säugling Frustration nur sehr kurz alleine bewäl-

tigt, entwickelt sich die Frustrationstoleranz im Zuge der Selbstregulationsentwicklung 

im Kleinkinder stark weiter und die Fähigkeit zum Belohnungsaufschub nimmt laut 

Gartstein et al. (2012) zwischen 12 und 30 Monaten bedeutend zu.  

Die Bedeutung dieser Fähigkeit konnte durch längsschnittliche Untersuchungen fundiert 

belegt werden. Dabei konnte eine hohe prädiktive Validität der Fähigkeit zum Beloh-

nungsaufschub (engl. delay of gratification), d.h. einer erhöhten Frustrationstoleranz 

von Vierjährigen für eine Reihe von sozialen und akademischen Kompetenzen im Ju-

gendalter aufgezeigt werden (vgl. Mischel et al., 2011; Mischel, Shoda, & Rodriguez, 

1989). Gusdorf und Kollegen (2011) fanden, dass die Unfähigkeit, eine Belohnung auf-

zuschieben bei Dreijährigen Störungen des Sozialverhaltens und Hyperaktivität im El-

ternurteil prädizierte.   

Allerdings stellten Murray und Kochanska (2002) in einer längsschnittlichen Studie 

vom Kleinkind bis ins frühe Schulalter einen nicht-linearen Zusammenhang zwischen 

Effortful Control (EC) und Verhaltensauffälligkeiten fest. Eine hohe Effortful Control-

Ausprägung stand mit internalisierendem Problemverhalten in Verbindung, während 

eine geringe Ausprägung mit Aufmerksamkeitsschwierigkeiten assoziert war. Diese 

Ergebnisse könnten darauf hinweisen, dass Kinder, die über sehr hohe Handlungskon-

trolle verfügen, eventuell überreguliert/inhibiert sind. Dies spräche für eine mittelhohe 

Ausprägung von EC als am psychologisch adaptivsten. Kim, Nordling, Yoon, Boldt, 

und Kochanska (2013) untersuchten verschiedene Facetten des Effortful Contol-

Konstruktes anhand einer längsschnittlichen Erhebung von Kindern zwischen drei und 

acht Jahren und konnten durch Strukturgleichungsanalysen belegen, dass Belohnungs-

aufschub, als Merkmal einer emotional-geladenen Selbstregulationsfähigkeit, Verhal-

tensprobleme vorhersagte, nicht jedoch akademische Leistung. Akademische Leistung 

wurde vom dem Teil des Effortful-Control Kozeptes prädiziert, das Aufmerksamkeits-

kontrolle maß. Diese Studien verdeutlichen, dass auch schon im Kleinkindalter ein 

mindestens mittelhohes Ausmaß an Frustrationstoleranz und Handlungskontrolle ein 
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wichtiger Aspekt psychischer Gesundheit ist, während Defizite in Fähigkeiten, Beloh-

nungen aufzuschieben ein Risiko für externalisierende Störungen sein können. Die Rol-

le von Belohnungsaufschub, auch im Sinne einer gelingenden Impulskontrolle, wird im 

Bezug auf die Entwicklung von ADHS und aggressivem Verhalten aktuell diskutiert 

(vgl. Gledhill & Petermann, 2013).  

 

3.1.2	Schlafverhalten	

Ausreichender, erholsamer Schlaf trägt wesentlich zu einer gesunden kindlichen sozial-

emotionalen Entwicklung bei. Allerdings zeigt sich, dass Schlafstörungen schon sehr 

früh und häufig vorkommen und die kindliche psychische Entwicklung belasten kön-

nen. Eine der zentralen Aufgaben der Säuglingszeit ist es, einen regelmäßigen zirkadia-

nen Schlaf-Wach-Rhythmus zu etablieren. Dafür muss ein Kind den Wechsel zwischen 

einem ruhigen, aufmerksamen Wachzustand und, bei Müdigkeit, einem entspannten 

Hinsinken und problemfreien Übergang in den Schlaf regulieren können. Im Kleinkind-

alter konsolidiert sich das Schlafverhalten und die meisten Kinder können die Nacht 

alleine durchschlafen (Dahl, 1996). Dennoch gehören Schlafschwierigkeiten zu den 

häufigsten Störungen der frühen Kindheit (Byars, Yolton, Rausch, Lanphear, & Beebe, 

2012; Schieche, Rupprecht, & Papoušek, 2004). Diagnostiksysteme, wie z.B. der DC 0-

3, unterscheiden dabei zwischen Ein- und Durchschlafstörungen (Bolten et al., 2013). 

Im Vergleich zu einer nicht-klinischen Vergleichsgruppe haben schlafgestörte Kinder 

signifikant weniger Nachtschlaf, wachen nachts ca. viermal häufiger auf und sind in den 

nächtlichen Aufwachphasen länger wach (Schieche et al., 2004). Frühkindliche Schlaf-

störungen beeinträchtigen dabei nicht nur das Kind allein, sondern sind auch eine im-

mense Belastung für die Eltern, deren Beziehung und für die Eltern-Kind-Interaktion. 

Schlafstörungen scheinen multifaktoriell bedingt zu sein. Neben psychosozialen Belas-

tungen, werden im klinischen Kontext vor allem dysfunktionale Interaktionsmuster, 

fehlende oder ungenügende Alltags- und Einschlafrituale sowie eine ständige kindliche 

Überreizung festgestellt. Zusätzlich treten sie vermehrt bei Entwicklungsaufgaben (z.B. 

Eintritt in den Kindergarten) oder bei Belastungssituationen (z.B. Trennung der Eltern) 

auf (Scholtes, Benz, & Demant, 2012). Verschiedene Untersuchungen fanden zudem 

Zusammenhänge zwischen kindlichen Schlafstörungen und elterlichen Trennungsängs-

ten (Barth, 2004; Scher, 2008) und mütterlichen unsicheren Bindungsrepräsentanzen 

(Benoit, Zeanah, Boucher, & Minde, 1992). Die Forschergruppe um El-Sheikh (vgl. 
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Dahl & El-Sheikh, 2007; El-Sheikh, Buckhalt, Mark Cummings, & Keller, 2007; Keller 

& El-Sheikh, 2011) stellt vor allem die Bedeutung des Gefühls der emotionalen Sicher-

heit in der Familie für das kindliche Schlafverhalten heraus. Sie postulieren, dass für 

das Aufgeben des Alltagsbewussteins und der Vigilanz, um in einen entspannten, erhol-

samen Tiefschlaf sinken zu können, Sicherheit und Vertrauen in die direkte Umwelt 

vorhanden sein müssen. In diesem Zusammenhang fand eine Studie, dass mütterliche 

emotionale Verfügbarkeit beim Zubettgehen, nicht aber bestimmte Einschlafrituale, mit 

der Schlafqualität von Kinder im Alter zwischen einem und 24 Monaten zusammenging 

(Teti, Kim, Mayer, & Countermine, 2010). Diese Befunde weisen auf die Bedeutung 

eines positiven emotionalen Familienklimas sowie sichernder Beziehungsstrukturen hin, 

in denen Kinder in ihrer Selbstregulationsfähigkeit Unterstützung finden. Tiefe Ent-

spanntheit ermöglicht dann einen ruhigen Schlaf. 

Zudem scheint es einen Zusammenhang von Schlafschwierigkeiten und späteren emoti-

onalen Prolematiken sowie Verhaltensauffälligkeiten zu geben. Reid, Hong und Wade 

(2009) zeigten in einer kanadischen Kohortenstudie von Zwei- und Dreijährigen, dass 

Schlafschwierigkeiten einen gleich großen Prädiktor für internalisierende und externali-

sierende Verhaltensauffälligkeiten darstellten wie eine Psychopathologie der nächsten 

Bezugsperson. Auch Jansen et al. (2011) konnten in einer niederländischen Populati-

onsstudie zeigen, dass frühe Schlafproblematiken im Alter von zwei Monaten und 24 

Monaten ängstliche und depressive Symptome bei 36 Monate alten Kindern prädizier-

ten. Diesen Befund replizierten auch Hall, Scher, Zaidman-Zait, Espezel, und Warnock 

(2012): Auch sie fanden einen Zusammenhang zwischen Schlafschwierigkeiten und 

Verhaltensauffälligkeiten bei Kindern im Alter von 12-36 Monaten. Schieche et al. 

(2004) weisen auch auf die hohe Komorbität von Schlaf- mit anderen Regulationsstö-

rungen hin, wobei dysphorische Unruhe/Spielunlust, exzessives Trotzen und exzessives 

Klammern am häufigsten damit assoziert schienen. Tauman et al. (2011) fanden ebenso 

erhöhte Koexistenzen zwischen Schlaf- und Essstörungen in der frühen Kindheit. Diese 

Ergebnisse verdeutlichen einen engen Zusammenhang zwischen einer emotionalen 

Selbst- und einer gelingenden Schlafregulation und weisen auf die essentielle Wichtig-

keit von erholsamem, ununterbrochenem Schlaf für die frühkindliche seelische Gesund-

heit hin. 
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3.1.3	Essverhalten	

Essen ist ein essentieller und oft lustvoller Aspekt des Lebens. Die Situationen der Nah-

rungsaufnahme sind für ein Neugeborenes die ersten entscheidenden sozialen Erfahrun-

gen, denn es verbringt rund die Hälfte seiner Wachzeit mit Gefüttertwerden (Thiel-

Bonney & von Hofacker, 2012). Dabei scheinen Fütterschwierigkeiten ein häufiges 

Phänomen im Säuglings-und Kleinkindalter zu sein. Viele Eltern berichten über ihre 

Sorgen bezüglich des Essverhaltens ihrer Kinder. Diese subklinischen Schwierigkeiten 

scheinen sich meist nicht in größere Problematiken zu entwickeln, bei einem kleinen 

Teil stecken dahinter allerdings schwerwiegendere Störungen des Essverhaltens 

(McDermott et al., 2008; Wright et al., 2007).  

Laut von Hofacker, Papousek, und Wurmser (2004) hat sich in der klinischen Praxis der 

Begriff Fütterstörung bewährt, da er der sozialen, interaktionellen Situation der Nah-

rungsaufnahme im Säuglings- und Kleinkindalter Rechnung trägt. Diagnostiziert wer-

den sollte sie erst bei Problemen, die mehr als einen Monat andauern und die sowohl 

von kurzen Abständen zwischen den Fütterungen als auch langen Episoden (> 45 Minu-

ten) der jeweiligen Füttersiutation geprägt sind. Das DC: 0-3 unterscheidet zwischen 

sechs verschiedenen Subtypen, die hier aufgrund ihrer Differenziertheit nicht aufgeführt 

werden sollen.  

In einer italienischen Langzeitstudie konnte gezeigt werden, wie einer dieser Subtypen, 

die frühkindliche Anorexie  im Alter von 2 Jahren, gekennzeichnet u.a. durch die kind-

liche Weigerung ausreichend Nahrung zu sich zu nehmen, Desinteresse an Essen und 

Wachstumsmangel, auch noch im Alter von acht Jahren mit erheblichen Beinträchti-

gungen, wie etwa einem dysfunktionalen Sättigungsgefühl, Mangel an Genußfähigkeit 

und sehr wählerischem Essen zusammenhing. Zudem hing eine schlechte Essensregula-

tion im Kindesalter auch mit internalisierenden sowie externalisierenden Schwierigkei-

ten zusammen, wobei diese auch mit einer mütterlichen Psychopathologie hoch korre-

lierte (Ammaniti, Lucarelli, Cimino, D'Olimpio, & Chatoor, 2012). Kinder mit Ess-

schwierigkeiten zeigen meist auch Selbstregulationsdefizite in anderen Bereichen. Von 

Hofacker, Papoušek und Wurmser (2004) geben an, dass im Rahmen einer Stichprobe 

der Münchner Sprechstunde für Schreibabys von über 280 füttergestörten Säuglingen 

und Kleinkindern nur 9% eine isolierte Fütterstörung hatten. Mehr als dreiviertel der 

füttergestörten Kinder waren ebenso schlafgestört und im Kleinkindalter zeigte über die 

Hälfte ebenso exzessives Trotzverhalten.  
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Dass (früh-) kindliche Fütterstörungen auch oft mit aktuellen oder früheren mütterlichen 

psychischen Belastungen bzw. im Besonderen einer Essstörung zusammenhängen kön-

nen, wird in vielen Untersuchungen berichtet (Micali, Simonoff, Stahl, & Treasure, 

2011; von Hofacker et al., 2007). Waugh und Bulik (1999) fanden, dass essgestörte 

Mütter mehr Probleme beim Stillen hatten, weniger positive Essenskommentare mach-

ten und auch in den Füttersituationen unbezogener und weniger interakiv waren. 

Wie bei allen Regulationsstörungen wird auch im Rahmen der Essensituation meist eine 

dysfunktionale Eltern-Kind-Interaktion und belastete Beziehung, die sich aufgrund 

mehrfacher Ursachen im Zusammenspiel elterlicher und kindlicher Faktoren manifes-

tiert hat, deutlich. Mütter von Kleinkindern mit Essproblemen zeigen zudem oft ein 

kontrollierendes, unsensitives, wenig responsives und wenig Autonomie-

unterstützendes Verhalten in der Füttersituation, das zu konfliktreichen Interaktionen 

bei der Esssituation führt (von Hofacker et al., 2004). Dies könnte auch der Grund dafür 

sein, dass Fütterstörungen auch mit vermehrt unsicheren Bindungsrepräsentanzen zu-

sammenhingen (Chatoor, Ganiban, Colin, Plummer, & Harmon, 1998). Silberstein et al. 

(2009) berichten aus ihrer Studie, dass die Eltern-Kind-Interaktionen der füttergestörten 

Kinder durch höhere mütterliche Intrusivität und einer geringeren kindlichen Invol-

viertheit sowie einem höheren kindlichen Rückzugsverhalten geprägt war. Ungünstige 

Interaktionsdynamiken können dann zu Machtkämpfen und im Zuge der Autonomie-

entwicklung bei elterlichem überkontrollierendem Verhalten vor allem zu Autonomie- 

und Kontrollauseinandersetzungen führen. Thiel-Bonney und von Hofacker (2012) pos-

tulieren, dass die frühkindliche sozial-emotionale Entwicklung bei allen Arten der Füt-

terstörung mit vermehrten psychosozialen und emotionalen Auffälligkeiten, wie z.B. 

hyperaktiven und internalisierenden Symptomatiken einhergeht. Somit kann ein im El-

ternurteil schwieriges Essverhalten Indikation für weitere Auffälligkeiten der Selbstre-

gulation sein und stellt einen wichtigen Aspekt der seelischen Gesundheit dar. 

Selbstregulative Fähigkeiten sind somit ein entscheidener Bestandteil früher seelischer 

Gesundheit. Kinder, die sich z.B. bei Aufregung schnell beruhigen oder trösten lassen, 

generell eine positive Emotionalität zeigen, angemessen frustrationsfähig sind und über 

rhythmische, unproblematische Schlaf- und Esszyklen verfügen, zeigen Anzeichen ei-

ner positiv verlaufenden frühen sozial-emotionalen Entwicklung. 
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3.2	Internalisierende	Aspekte	

Unter internalisierendem Verhalten werden auf das eigene Selbst bezogene Verhaltens-

weisen beschrieben. Meist werden darunter ängstliche, depressive und somatische Prob-

leme verstanden (Eisenberg et al., 2010). Diese Verhaltensweisen lassen sich allerdings 

im Kleinkindalter nicht einfach differenzieren. Ängstlichkeit kann sich in vielen Situa-

tionen und Kontexten ausdrücken, die miteinander in Bezug stehen können, aber nicht 

müssen. Ein gewissen Maß an Trennungsprotest, Vorsicht vor Fremden, Prüfen einer 

unbekannten Situation ist ein Kennzeichen von Bindungsicherheit zu den Eltern und 

damit kennzeichnend für seelischer Gesundheit. Allerdings nur bis zu einem gewissen 

Grad: Ein Kind, das sich, auch wenn die soziale Situation nicht (mehr) beängstigend ist, 

weiterhin an eine Bezugsperson klammert und nicht mit seiner Umwelt in Beziehung 

treten kann oder möchte, kann als emotional-ungesichert und inhibiert gesehen werden  

(Shamir-Essakow, Ungerer, & Rapee, 2005).  

Im Folgenden soll kurz die Bedeutung der Balance zwischen großer Ängstlichkeit und 

gesunder Vorsicht als auch die frühkindlichen Merkmale einer depressiven Stimmung 

für die kindliche seelische Gesundheit herausgearbeitet und einschlägige Studienergeb-

nisse der wichtigsten Einflussfaktoren und möglichen Entwicklungskonsequenzen dar-

gestellt werden.  

 

3.2.1	Ängstlichkeit		

Die entwicklungspsychologische Literatur findet viele Begriffe für ein Spektrum früher 

Formen von ängstlichem/vorsichtigem Verhalten: z.B. Schüchternheit, Fremdeln, Tren-

nungsangst, sozialer Rückzug. Keine dieser Eigenschaften sind bei durchschnittlicher 

Ausprägung auffällig oder klinisch relevant. Dennoch können starke Manifestationen 

dieser Verhaltensweisen auf emotionale Schwierigkeiten in der Entwicklung hindeuten. 

Mian, Godoy, Briggs-Gowan und Carter (2012) konnten zeigen, dass differenzierte, 

klassifizierbare Angstsymptomatiken auch schon im Alter von zwei bis drei Jahren im 

Elternurteil erhebbar sind. Auch Kochanska (2001) fand eine Stabilität des Angstaus-

drucks (fear expression) bei Kindern ab einem Alter von 14 Monaten bis Ende des drit-

ten Lebensjahres. Dennoch ist frühe Ängstlichkeit eine sehr heterogene Eigenschaft. Ein 

Großteil der empirischen Untersuchungen zu frühen Formen von Ängstlichkeit stützt 

sich auf die Temperamentsliteratur und darin vor allem auf das Konstrukt der behavio-
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ralen Inhibition (s. Beschreibung in Kapitel 2.3.4). Dabei konnte gezeigt werden, dass 

Kinder, die im zweiten Lebenjahr sehr verhalten und ängstlich auf unbekannte soziale 

Situationen reagierten, im Jugendalter ein erhöhte Wahrscheinlichkeit haben eine inter-

nalisierende Störung, z.B. eine soziale Phobie, zu entwickeln (Schwartz et al., 1999). 

Auch Prior, Smart, Sanson und Oberklaid (2000) fanden moderate, aber klinisch-

relevante Zusammenhänge in einer großen Normalbevölkerungsstichprobe zwischen 

einem schüchtern-inhibierten Temperament in der frühen Kindheit und Angststörungen 

im Jugendalter, wobei die Autoren darauf hinweisen, dass nur eine sehr kleine Gruppe 

der im Kindesalter schüchternen Kinder später eine Angstproblematik entwickelte. K. 

A. Buss (2011) fand, dass nicht die Intensität des Angstausdrucks oder ein ängstliches 

Temperament von Kleinkindern prädiktiv für spätere internalisierende Probleme im 

Kindergartenalter war, sondern vor allem die Fähigkeiten der Angstregulation über ver-

schiedene Entwicklungskontexte hinweg. Dies könnte vor allem auch die Validität des 

Elternurteils bezüglich Ängstlichkeit stärken, da eine Laborsituation nur begrenzt öko-

logische Validität besitzt. 

Dennoch sind die genauen Zusammenhänge und Bedingungen, unter welchen Umstän-

den und Wirkmechanismen sich eine frühkindliche behaviorale Inhibition oder Ängst-

lichkeit in eine spätere Angstsymptomatik entwickelt weiterhin nicht klar (K. A. Buss, 

2011). Verschiedene Ergebnisse versuchen die Mechanismen der Entstehung von inter-

nalisierenden Problematiken zu erklären.  

Ein einschlägiger Risikofaktor für ein Kind emotional-dysregulierte, affektiv-

beeinträchtigte Verhaltensweisen zu entwickeln, ist eine vorliegende Psychopathologie 

der zentralen Bezugspersonen. Kinder von Eltern, die eine eigene Angststörung haben, 

haben ein vielfach erhöhtes Risiko, selbst eine Angststörung zu entwickeln (Hettema, 

Neale, & Kendler, 2001). Es konnten auch starke Zusammenhänge zwischen einer post-

partalen mütterlichen Depression vier Monate nach Geburt und ängstlich-behavioral 

inhibiertem Verhalten der Kinder im späteren Säuglings- und frühen Kleindalter gefun-

den werden (Gartstein et al., 2010; Moehler et al., 2007). Zu einer möglichen Transmis-

sion von Ängstlichkeit gibt es genetische Erklärungen, aber auch interaktionelle. Zwei 

Studien konnten zeigen, dass Kinder unter sozialer Bezugnahme (social referencing) zu 

ihrer Mutter in verunsichernden Situationen ihre Ängstlichkeit zu regulieren versuchen. 

Mütter, die Signale sozialer Ängstlichkeit zeigten, hatten auch Kinder mit erhöhten 

Angstreaktionen (de Rosnay, Cooper, Tsigaras, & Murray, 2006; Murray et al., 2008). 
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Kleinkinder regulieren bzw. modifizieren somit im Rahmen der intersubjektiven Affekt-

regulation ihre eigene Unsicherheit in emotional ambivalenten Situationen abhängig 

von der mimisch, gestisch und verbalen emotionalen Reaktion der Mutter (Scholtes & 

Benz, 2012). Zusätzlich wird auch das Erziehungsverhalten der Eltern für die Entwick-

lung von Änglichkeit diskutiert. Dabei gilt vor allem ein Erziehungsstil, der von hoher 

Kontrolle, Überbehütung und einem Mangel an Ermutigung und Wärme geprägt ist, als 

Risiko für kindliche Ängstlichkeit (de Rosnay et al., 2006). Allerdings fand die Meta-

Analyse von McLeod, Wood und Weisz (2007), dass Erziehungsverhalten kindliche 

Ängstlichkeit nur in sehr geringem Umfang erklärte.  

Ebenso wird die Bindungsqualität als Prädiktor für Angststörungen untersucht. Warren, 

Huston, Egeland, und Sroufe (1997) konnten zeigen, dass eine unsichere Bindung im 

Alter von 12 Monaten Angststörungen mit 17 Jahren signifikant und stabil vorhersagen 

konnte. Auch die Meta-Analyse von Colonnesi et al. (2011) fand moderate Zusammen-

hänge (r = .30) zwischen unsicherer Bindung und Ängstlichkeit im Kindes- und Ju-

gendalter. Diese Befunde unterstützen die Theorien (z.B. von Bowlby und Mahler), die 

eine sichere innere Repräsentanz der Bezugspersonen im Kind und somit ein intrapsy-

chisches Sicherheitsgefühl für eine eigenständige Angstbewältigung als Basis für die 

seelische Gesundheit ansehen. 

 

Neben Erklärungen für die Entwicklung von Angststörungen, sind im Kleinkindalter 

vor allem Trennungsangst und Fremdenfurcht als primäre frühkindliche Ängste in der 

Entwicklung zu nennen. Kinder zeigen laut Kagan (2009) Trennungsängste von der 

zentralen Bezugsperson ab einem Alter von sieben Monaten. Sie erreichen im Laufe des 

zweiten und dritten Lebensjahres ihren Höhepunkt, wobei sie zum Ende des dritten Le-

bensjahres deutlich weniger werden. Die Fremdenfurcht erreicht im Alter von drei Jah-

ren ihren Höhepunkt. Dabei sind Trennungsängste und Fremdenfurcht keine Indikatoren 

von emotionalen Schwierigkeiten, sondern Entwicklungsschritte der normalen mentalen 

und emotionalen Entwicklung, die ein Kind im Rahmen seines Selbstschutzes fühlt 

(Asendorpf, 2009). Dennoch entwickeln einige Kinder massive Trennungsängste und 

zeigen exzessives anklammerndes Verhalten, das nicht entwicklungsgerecht oder situa-

tionsspezifisch verständlich ist. 

Ein exzessives Anklammern kann als eine nicht geglückte erste Ablösung des Klein-

kinds von den Eltern gesehen werden und geht meist mit dysfunktionalen Eltern-Kind-
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Interaktionsmustern einher. Zusätzlich scheint es oft zu einer Hemmung von Explorati-

on-und Spielverhalten im Zuge von verstärkten Angstgefühlen kommen, was die kogni-

tive und sozial-emotionale Entwicklung einzuschränken vermag. Ein solches klinisch-

auffälliges Verhalten kann im Rahmen der Regulationsstörungen diagnostiziert werden 

(Scholtes & Benz, 2012). 

 

Gesunde Vorsicht  
Neben der Entwicklung und Ausprägung von pathologischer Ängstlichkeit im Klein-

kindalter gibt es allerdings auch eine gesunde Vorsicht in unbekannten Situationen oder 

auch unbekannten Personen gegenüber. Ein prüfendes Verhalten in für das Kind ambi-

valenten Gegebenheiten, mit eventueller Rückversicherung zur Bezugsperson, zeugt 

von einem inneren Selbstschutz und von einer sicheren Bindungsbeziehung.  

Kleinkinder, die daher stark disinhibiertes und unselektives soziales Verhalten in neuen 

Situationen zeigen, können als auffällig eingeschätzt werden. Kinder, die z.B. auf einen 

völlig fremden Menschen sofort zugehen, mit ihm in Kontakt treten, eventuell noch 

physische Nähe suchen oder auch mit einem Unbekannten sofort mitgehen, ohne dies 

mit einer Bezugsperson vorher abgeklärt zu haben, zeugt von einer nicht vorhandenen 

Differenzierungsfähigkeit und einem stark unsicheren Bindungsmuster, das mit un-

güngstigen Entwicklungskonsequenzen in Verbindung steht. Undifferenziertes Sozial-

verhalten wurde bisher häufig bei Kindern beschrieben, die in Heimen aufwuchsen und 

dort in emotional deprivierten Verhältinissen ohne stabile und emotional verfügbare 

Bezugspersonen lebten (Chisholm, 1998). Lyons-Ruth, Bureau, Riley und Atlas-Corbett 

(2009) entwickelten ein Beobachtungsverfahren, das sozial indiskriminatorisches Bin-

dungsverhalten erheben sollte und fanden, dass das Maß an uninhibiertem Verhalten 

gegenüber einem Fremden mit 18 Monaten mit aggressiven und hyperaktiven Verhal-

tensauffälligkeiten im Alter von fünf Jahren zusammenhing. Auch Hodges und Tizard 

(1989) fanden, dass frühe „Überfreundlichkeit“ mit unbekannten Fremden mit großen 

Schwierigkeiten in den Beziehungsfähigkeiten zu Gleichaltrigen im Jugendalter in Ver-

bindung stand. Hirshfeld-Becker et al. (2003) sichteten die Literatur und argumentieren, 

dass behaviorale Disinhibition mit späteren aggressiven Verhalten und emotionalen 

Störungen zusammenhängt. Ebenso scheint Furchtlosigkeit in der frühen Kindheit mit 

späteren internalisierenden sowie externalisierenden Verhalten assoziiert (Colder, Mott, 

& Berman, 2002). Ein frühes distanzloses, disinhibiertes Verhalten kann als Bindungs-
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störung (ungehemmte Form) im Rahmen der gängigen Diagnostiksysteme diagnostiziert 

werden (Zeanah et al., 2004) und zeugt von einem emotionalen Notstand. Kleinkinder, 

die eine gesunde Vorsicht in neuen Situationen zeigen, scheinen eine emotional sichere 

Selbststruktur zu haben, die es ihnen möglich macht, zwischen potentiell gefährlichen 

und ungefährlichen Gegebenheiten und Personen zu unterscheiden.  

 

3.2.2	Depression/Rückzugsverhalten	

Laut Luby (2009a) gab es bis dato noch keine validen empirischen Daten, die eine Di-

agnostik einer klinischen Depression im Säuglings- und Kleinkindalter möglich machen 

würden. Lange war man sich in Expertenkreisen uneins, ob überhaupt schon so früh 

depressive Symptomatiken bestehen können, obwohl von Klinikern eingehende Berich-

te über depressive Anzeichen in der frühen Kindheit bestehen. Spitz (1945) beschrieb 

schon früh die furchtbaren Auswirkungen von sozial-emotional deprivierten Säuglingen 

in Spitälern und Kinderheimen, die durch Apathie, sozialen Rückzug, motorischen 

Sterotypien und Gedeihstörungen gekennzeichnet waren. Diese krassen Verwahrlo-

sungszustände können allerdings nur als Extreme angesehen werden, die in Familien 

nur in wenigen Einzelfällen vorkommen. Dennoch bleibt die Beschreibung und Identi-

fizierung erster Anzeichen einer frühen depressiven Problematik ein wichtiges Ziel für 

eine frühe Prävention angesichts der hohen Depressionsraten im späteren Kindes-, Ju-

gend-, und Erwachsenenalter.  

Ein bekannter großer Risikofaktor für eine kindliche seelische Gesundheit ist eine elter-

liche bzw. mütterliche postpartale Depression. Dabei scheint sich die Depression nicht 

direkt, sondern durch eine beeinträchtigte Muter-Kind-Interaktion mediiert auf die sozi-

al-emotionale Entwicklung des Kindes auszuwirken. Dabei spielt vor allem eine weni-

ger feinfühle Interaktion mit dem Säugling- und Kleinkind ein entscheidende Rolle. 

Reck (2012, S. 304) beschreibt, dass die Interaktion von depressiven Müttern mit ihrem 

Kind u.a. durch eine geringere Sensitivität und Responsivität, mehr Passivität und In-

trusivität, sowie einem flacheren und negativeren Affekt gekennzeichnet ist. Säuglinge 

reagieren dabei mit erhöhtem Rückzugs-und Vermeidungsverhalten und signifikant 

weniger positiver Emotionalität. 

Verschieden Studien konnten zudem feststellen, dass vor allem mütterliche Negativität 
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in der Interaktion, unabhängig von depessiven Symptomen, mit sowohl internalisieren-

den als auch externalisierenden Verhaltensauffälligkeiten im Kleinkindalter in Verbin-

dung steht (Dietz, Jennings, Kelley, & Marshal, 2009; Leckman-Westin, Cohen, & 

Stueve, 2009). 

Luby und Belden (2012) untersuchten in einer ersten Studie depressive Symptome im 

Kleinkindalter retrospektiv im Elternurteil, als die Kinder zwischen drei und sechs Jah-

ren waren. Auf Basis ihrer Ergebnisse argumentieren sie, dass eine Depression auf kli-

nischem Niveau ab einem Alter von 24 Monaten beschreibbar sei und dass frühere An-

zeichen von Weinerlichkeit, Irritierbarkeit und unglücklichem bzw. wenig freudvollem 

Ausdruck geprägt waren. Die Autoren stellen dabei besonders den Mangel an Freude, 

der bei diesen Kleinkindern mehrheitlich der affektive Normalzusstand sei, als mögli-

ches frühes Anzeichen heraus. Zusätzlich fanden sie, dass selbstabwertende Äußerun-

gen und Schwierigkeiten Entscheidungen zu treffen im Kleinkindalter die stärksten Prä-

diktoren für eine depressive Symptomatik im Vorschulalter war. 

Zudem weist Fröhlich-Gildhoff (2013, S. 80-81) auf verschiedene Aspekte einer unsta-

bileren Selbststruktur hin, die als Risikofaktoren mit einer kindlichen Depressivität in 

Verbindung stehen:  

1. Ungenügende Erfahrungen in der dyadischen Emotionsregulation mit einer 

Überregulation der kindlichen starken positven sowie negativen Affekte (z.B. 

Freude, Wut), sodass diese vom Kind zu stark herunterreguliert und zurückge-

nommen werden müssen und dem Emotionsrepertoire der Kinder nur in geringe-

rem Maße zur Verfügung stehen.  

2. Ungenügende Befriedigung der Bindungsbedürfnisse, d.h. ein wenig sensitiver, 

responsiver Umgang mit kindlichen Nähe- und Autonomiewünschen, was unsi-

chere Bindungmuster und die Internalisierung von einem geringen Selbstwert 

begünstigt. 

3. Geringere Selbstwirksamkeitserfahrungen und -erwartungen, die dem Kind ei-

nen Mangel an autonomer Kontrolle und Gestaltungsfähigkeit vermitteln, das 

Gefühl der Hilfslosigkeit begünstigen sowie die Explorationsmotivation und Er-

kundungsfreude schmälern. 

Ein Kleinkind, das in seinem Selbstausdruck somit nicht adäquat ko-reguliert und in 
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seinen lebendigen Affekten wahrgenommen und gespiegelt wird und das in seinen Nä-

he-, Autonomie-, und Erkundungsbedürfnissen nicht liebevoll unterstützt und ermutigt 

wird, kann somit eine „depressionsrisiko-begünstigende“ Selbststruktur (Fröhlich-

Gildhoff, 2013, S. 81) entwickeln.  

Oft werden die manchmal subtileren Anzeichen früher Niedergeschlagenheit nicht so 

deutlich von Eltern und pädagogischen Fachkräften wahrgenommen, da die Kleinkinder 

oft sehr angepasst sind und auch nicht explizit stören wie andere Kinder, die externali-

sierenden Verhaltensweisen mit expressiverem Affekt zeigen, welche häufiger als prob-

lematisch wahrgenommen werden. Dabei ist es extrem wichtig, auch die internalisie-

renden frühen Merkmale im Blick zu haben. K. Grossmann (2011) nennt einige der we-

nig beachteten, stummen Zeichen des Leids im Kleinkindalter. Diese sind u.a. „Koope-

ration verweigern, keine Teilnahme an gemeinsamer Freude, ungewöhnlich lange in 

sich versunken sein, Desinteresse am Erkunden der Angebote, Vermeidung von ande-

ren, anhaltendes ängstliches Anklammern, ständiges Sichern, und Selbststimulation“ (S. 

121). Diese Anzeichen können somit Vorläufer und Anzeichen für eine sozio-affektive 

Beeinträchtigung sein, die es gilt früh als klinisch-relevant zu erachten, um einer mögli-

chen Verschlimmerung im Entwicklungsverlauf vorbeugen zu können. 

3.2.3	Psychosomatik	

Psychische und emotionale Belastung kann sich auch auf die physische Gesundheit ei-

nes Kindes auswirken. Psychischer Stress steht dabei mit einer erhöhten Anfälligkeit für 

Atemwegserkrankungen wie Erkältung und Grippe in Verbindung und erhöht sich bei 

länger andauernden Belastungsphasen (S. Cohen, 2005). Anhaltende emotionale Belas-

tung geht mit einer stetigen Aktiviertung der Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennierenrinden-Achse (HHN-Achse) einher, die die hormonelle Stressreaktion re-

guliert und durch das Level des Stresshormon Kortisol gemessen werden kann.  

Luby et al. (2003) fanden eine veränderte HHN-Achsen Reaktivität bzw. erhöhte Kor-

tisolwerte bei depressiven Vorschülern im Alter zwischen drei und fünf Jahren bei in-

duzierten Stresssituationen im Labor im Vergleich zu zwei Kontrollgruppen (eine stö-

rungsfreie und eine anderweitig psychiatrische Kontrollgruppe). 

Beijers, Jansen, Riksen-Walraven, und de Weerth (2010) stellten fest, dass pränatales 

Angst- und Stresserleben der Mutter häufigere Erkrankungen (speziell der Atemwege) 
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im Kleinkindalter vorhersagte, wobei eine Reihe von psychosozialen Risikofaktoren 

kontrolliert wurde. Die Autoren verwenden einen Erklärungsansatz, der den emotional 

belasteten Zustand der Mutter mit mütterlichen erhöhten Kortisolwerten und damit auch 

einer möglichen Beeinträchtigung des Stressverarbeitungssystems des Kindes in Ver-

bindung bringt. 

Boyce und Kollegen (1995, S. 411) konnten zeigen, dass Vorschulkinder, die eine hohe 

psychobiologische Reaktivität aufwiesen und in belastenden Umweltbedingungen leb-

ten, auch höhere Raten von Atemwegserkrankungen hatten. Kinder, die zwar psychobi-

ologisch reaktiv waren und unter weitgehend stressfreien Bedinungen lebten, hatten 

dagegen geringe Krankheitsraten. Diese Ergebnisse weisen auf einen Zusammenhang 

zwischen psychischen Belastungen und physischer Krankheitsanfälligkeit, die gehäuft 

als Anzeichen für psychischen Stress gesehen werden können. 

 

Internalisierende Entwicklungsaspekte wie Ängstlichkeit, frühkindliche Depressiviät 

oder hohe Krankheitsanfälligkeit können Anzeichen von unsicheren Repräsentanzen des 

eigenen Selbst und der Umwelt sein sowie Merkmale von Belastungen, die das Selbst 

des Kindes nicht problemlos bewältigen kann. Gesunde Vorsicht dagegen ist ein Be-

standteil psychischer Sicherheit und muss von Ängstlichkeit abgegrenzt werden. Gerade 

die weniger beachteten stillen Anzeichen frühkindlicher Unglücklichkeit und psychi-

schem Leiden sollten ebenso hohe Aufmerksamkeit und ein Wahrnehmungsbewusstsein 

bekommen wie die externalisierenden Auffälligkeiten. 

3.3	Externalisierende	Aspekte	

Im Gegensatz zu internalisierendem Verhalten sind externalisierende Verhalten expan-

dierend nach außen gerichtet. In der frühen Kindheit sind sie durch Trotzanfälle, Un-

folgsamkeit (non-compliance), Aggression auf Gleichaltrige, ein hohes Aktivitätsniveau 

und ungenügende Impulsregulation gekennzeichnet (Campbell, Shaw, & Gilliom, 

2000). Im Zuge der Autonomieentwicklung, neuer motorischer sowie kognitiver Mög-

lichkeiten und eines erwachsenden Selbstgefühls und Ich-Bewusstseins kommt es im 

Laufe des zweiten Lebensjahres zu neuen Entwicklungsherausforderungen. Eltern müs-

sen Grenzen setzen, die das Kind in seinen Wünschen von Zeit zu Zeit einschränken. 

Abhängig davon wie konsistent, klar und sensitiv familiäre Regeln dem Kind gegenüber 

vertreten werden und wie dem Kleinkind dabei geholfen wird, seine Affekte zu regulie-
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ren, kann das Kleinkind diese Regeln internalisieren. Im glücklichen Fall bildet sich im 

Kind durch die Verinnerlichung der elterliche Grenzen dann ebenso eine innere Reprä-

sentanz dieser Regeln aus, die die intrapsychische Selbstregulation unterstützt (Cierpka 

& Cierpka, 2012). Während ein gewisses Maß an Trotzverhalten völlig normal ist, da 

ein Kleinkind in diesem Alter anfängt, sich als Individuum zu erleben und sein eigenes 

Selbst zu vertreten, kann der Ausdruck von kindlichem exzessivem Trotzen, unkoopera-

tivem, unfolgsamen Verhalten, vermehrten Affektdurchbrüchen/Wutanfällen oder auch 

aggressivem Verhalten ein Zeichen von emotionaler Dysregulation und sozial-

emotionalen Schwierigkeiten sein. Im Folgenden sollen Bedingungen, Korrelate und 

Entwicklungskonsequenzen von frühkindlichem externalisierendem Verhalten kurz 

dargestellt werden und dann spezifisch auf die jeweiligen Merkmale eingegangen wer-

den. 

 

Externalisierende Verhaltensprobleme im Kleinkindalter sind ein relativ häufiger An-

lass für Eltern, eine Beratungsstelle aufzusuchen (Cierpka & Cierpka, 2012). Häufige 

Wutanfälle und oppositionell-aggressives Verhalten bringen Eltern oft an den Rand 

ihrer eigenen Belastungsfähigkeit und Elternkompetenz und schaffen einen hohen Lei-

densdruck. Studien konnten zudem feststellen, dass externalisierende Verhaltensweisen 

nicht transient sind und Stabilitäten von sowohl beobachteten als auch durch Elternaus-

kunft erhobenen externalisierenden Problematiken ab einem von zwei Jahren bis ins 

Jugendalter gefunden werden (vgl. Campbell et al., 2000; Shaw, Keenan, & Vondra, 

1994). Daher ist es wichtig, frühzeitig für externalisiernde Auffälligkeiten zu screenen, 

um gegebenenfalls präventative Maßnahmen ergreifen zu können, so dass es nicht zu 

einer Chronifizierung der Problematiken kommt. 

Gegenüber einer Reihe von familären Riskofaktoren wie z. B. einem psychisch belaste-

ten Elternhaus, stehen aus Sicht der dyadischen Beziehungserfahrung ein hohes Maß an 

elterlicher kontrollierender Negativität, geringer positiver Affektivität und geringer Ge-

genseitigkeit und Responsivität in der Interaktion in Zusammenhang mit externalisie-

rendem Verhalten (Cole, Teti, & Zahn-Waxler, 2003; Deater-Deckard, Atzaba-Poria, & 

Pike, 2004; Lunkenheimer, Olson, Hollenstein, Sameroff, & Winter, 2011; Rubin, 

Hastings, Chen, Stewart, & McNichol, 1998). Zudem erwies sich elterliches zurückwei-

sendes (Shaw, Owens, Giovannelli, & Winslow, 2001), als auch mütterliches permissi-

ves sowie väterliches autoritäres Erziehungsverhalten als prädiktiv für externalisierende 
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Problemverhalten (Beelmann, Stemmler, Lösel, & Jaursch, 2007; Rinaldi & Howe, 

2012). 

Bezüglich der Bedingungsfaktoren für externalisierendes Problemverhalten gibt es ver-

schiedene Untersuchungen. Temperamentstheoretisch stehen eine hohe negative Emoti-

onalität, geringe selbstregulative Fähigkeiten und Aufmerksamkeitsprobleme mit exter-

nalisierendem Verhalten in Verbindung (Gartstein et al., 2012; Hill, Degnan, Calkins, & 

Keane, 2006). Eisenberg und Kollegen (2010) fanden einen konsistenten Zusammen-

hang zwischen der kindlichen Aufmerksamkeits- und Handlungskontrolle (effortful con-

trol) und externalisierenden Verhaltensproblemen bei Kindern im Alter zwischen 18 

und 42 Monaten über drei Messzeitpunkte hinweg. Diese Ergebnisse verdeutlichen, 

dass eine inadäquate Emotionsregulation eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von 

externalisierendem Verhalten spielt (vgl. Blandon et al., 2010). Zudem scheinen Jungen 

häufiger externalisierendes Verhalten zu zeigen als Mädchen (Rubin et al., 1998). 

 
3.3.1	Oppositionelles	Verhalten	(Non-compliance)	

Compliance, also die Bereitschaft eines Kindes den elterlichen Bitten und Aufforderun-

gen Folge zu leisten, gilt als Charakteristikum sozial-emotionaler Kompetenz und als 

Merkmal der Internalisierung von elterlichen Regeln und Verboten und damit als Vor-

stufe in der Moralentwicklung (Kochanska & Aksan, 2006). Inwieweit ein Kind koope-

rationswillig ist kann durch unterschiedliche begriffliche Ausdrücke beschrieben wer-

den. Kochanska (2002) differenziert zwischen einer Committed compliance und einer 

situativen (situational) Compliance. Committed Compliance bedeutet, dass ein Kind 

intrinsisch-motiviert, willentlich und selbst-reguliert, d.h. ohne weitere Aufforderungen 

oder Erinnerungen, einer elterlichen Bitte folgt. Bei einer situativen Compliance koope-

riert das Kind zwar, aber tut dies nicht aus innerer Überzeugung heraus, sondern auf-

grund der äußeren Umstände und der Erwartung und Kontrolle der Eltern. Zusätzlich 

kann zwischen einer passiven Non-compliance, d.h. dem Ignorieren der Aufforderun-

gen, und einem aktivem Trotzverhalten (defiance) mit aggressiv-oppositionellen Ver-

haltensaspekten unterschieden werden.  

Verschiedene Studien untersuchten eine Reihe von Prädiktoren für die kindliche Com-

pliance. Dabei wurde gegenseitiger positiver Affekt in der Eltern-Kind-Interaktion 

(Kochanska & Aksan, 1995), elterliche Sensitivität und feinfühlige Grenzsetzung 
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(Feldman & Klein, 2003) eine geringe kindliche negative Reaktivität sowie ein sicherer 

Bindungsstil (Lickenbrock et al., 2013) als Einflussfaktoren ermittelt. Lehman, Steier, 

Guidash, und Wanna (2002) fanden, dass mütterliche emotionale Verfügbarkeit (beson-

ders die Aspekte der Strukturierung und Sensitivität) der stärkste Prädiktor von Compli-

ance war. Ebenso wurden die kooperierenden Kleinkinder als weniger sozial ängstlich 

und weniger wütend beschrieben. Dix, Stewart, Gershoff, und Day (2007) stellten fest, 

dass mütterliches unterstützendes Verhalten kindliche Folgsamkeit vorhersagte, aber 

auch, dass Trotz bei Ein-und Zweijährigen mit positivem mütterlichen Eigenschaften 

wie z.B. Autonomieförderung und niedriger depressiven Symptomatologie in Verbin-

dung stand. Dieser Befund zeigt auf, dass ein gesundes Maß an Trotz und eigenständi-

gem Selbstausdruck in entwicklungsförderlichen Beziehungsstrukturen vorkommen und 

der Etablierung des Selbst dienen. Häufiges oppositionelles, trotziges Verhalten aller-

dings gilt als Risikofaktor für ein späteres gestörtes Sozialverhalten im Umgang mit 

Gleichaltrigen als auch Lehrern und Erziehern in Kindergarten und Schule (Masten & 

Coatsworth, 1998).  

Zudem fanden Kochanska, Kim, und Boldt (2013), dass eine kooperationswillige Hal-

tung (willing stance) des Kindes die Beziehung zwischen mütterlicher Responsivität 

und späteren externalisierenden Problemen voll mediierte. Die vorliegenden For-

schungsergebnisse verdeutlichen, dass die Eltern-Kind-Beziehungsqualität entscheidend 

für die kindliche Kooperationsbereitschaft ist, welche wiederum mit einer Reihe von 

sozial-emotionalen Kompetenzen einhergeht. 

 
3.3.2	Aggressivität	

Der Ausdruck von Wut, Ärger und Aggressivität gehört im Rahmen der Autonomie- 

und Selbstentwicklung zum Kleinkindalter dazu. Laut M. Papoušek und von Hofacker 

(2004) kann sich dies z.B. durch provokative Wut- und Trotzanfälle einschließlich ab-

sichtlichem Herumwerfen oder auch willentlichem Kaputtmachen von Gegenständen 

äußern. Ebenso zeigt sich Aggressiviät im Kontakt mit Eltern und Gleichaltrigen durch 

„Beißen, Kratzen, Schubsen, Schlagen und Wegnehmen in Konflikten um begehrte 

Spielobjekte“ (S. 211). Dabei ist nicht so sehr das Auftreten aggressiven Verhaltens per 

se, sondern dessen Frequenz, Pervasivität und Persistenz als psychopathologisch rele-

vant anzusehen (Fröhlich-Gildhoff, 2013; M. Papoušek & von Hofacker, 2004; 

Tremblay, 2000). Belden, Thomson, und Luby (2008) fanden, dass Vorschulkinder, die 
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mit einer Störung des Sozialverhaltens diagnostiert waren, im Vergleich mit einer ge-

sunden und einer depressiven Vergleichsgruppen signifikant häufer Wutanfälle hatten 

und dass diese auch länger andauerten und gewaltsamer waren. Zudem bestätigte eine 

Längschnittsstudie, dass frühe aggressive sowie negative Interaktionen mit Gleichaltri-

gen bei Jungen zwischen 15 und 23 Monaten stabil blieben (Deynoot-Schaub & Riksen-

Walraven, 2006). 

 

Die Einflussfaktoren sind ähnlich wie bei externalisierenden Auffälligkeiten allgemein. 

Hinzu kommen multiple familäre Risikofaktoren (vgl. Tremblay et al., 2005), wie z.B. 

elterliche Aggression und geringe Zuneigung (Belden et al., 2008), Gewalterfahrungen 

in der Familie, kontrollierend-autoritäre Disziplinierung des kindlichen Verhaltens, 

feindseliges, abweisendes Elternverhalten (Knox, Burkhart, & Khuder, 2011) und eine 

dysfunktionale Interaktion, die dem Kind keinen geeigneten Rahmen für die Regulation 

von intensiven, wütendene Gefühlen bietet. Aggressivität scheint u.a. auch mit gestör-

ten, vor allem desorganisierten Bindungsrepräsentanzen (Lyons-Ruth, 1996), einem 

Mangel an gesunder Vorsicht (vgl. Kapitel 3.2.1), niedriger Frustrationstoleranz (vgl. 

Kapitel 3.1.1) und beeinträchtigter Impulskontrolle zusammenzuhängen. Desweiteren 

wird der Zusammenhang zwischen aggressivem Verhalten und veränderten Spiegeln 

verschiedener neurophysiologischer Botenstoffe (z.B. Testosteron, Seratonin, Kortisol) 

diskutiert (vgl. Cierpka, Lück, Strüber, & Roth, 2007). 

 

Aggressiv-auffällige Kinder sind zudem meist in ihrer weiteren sozial-emotionalen 

Entwicklung gestört, haben ein geringeres Emotionsverständnis (Bohnert, Crnic, & 

Lim, 2003), sind meist unbeliebter bei ihren Peers und weisen auch aufrund einer ver-

minderten Empathiefähigkeit ein hohes Risiko für Schwierigkeiten in Peer-Beziehungen 

auf (Campbell, Spieker, Burchinal, Poe, & Network, 2006). Zusammenfassend kann 

festgehalten werden, dass frühe Aggression sowohl transient als auch persistent sein 

kann und bei Beständigkeit mit einer Beeinträchtung der seelischen Gesundheit und 

weiteren Entwicklung zusammenhängt. 

 

3.3.3	Motorische	Unruhe	

Ein übermäßges Aktivitätsniveau bzw. motorische Rastlosigkeit und Unruhe in der frü-

hen Kindheit wird als Prädiktor für eine spätere Aufmerksamkeitsdefizit-
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Hyperaktivitäts- (ADHS) Symptomatik diskutiert (Gawrilow, Petermann, & 

Schuchardt, 2013) als auch mit anderen späteren externalisierenden Verhaltensweisen in 

Verbindung gebracht. Da schon im Vorschulalter diagnostierbare ADHS-Symptome 

auftreten (Breuer & Dopfner, 2006; Zenglein, Beyer, Freitag, & Schwenck, 2013), stellt 

sich die Frage nach den Vorläuferproblematiken im Kleinkindalter. Allerdings gibt es 

nur wenige Langzeitstudien, die Aufschluss darüber geben könnten. Zum Beispiel ha-

ben Analysen im Rahmen der Mannheimer Längsschnittstudie gezeigt, dass sowohl 

motorische Unruhe und Irritierbarkeit als Temperamentsmerkmale als auch ein vermin-

dertes Sprachverständnis im Kleinkindalter eine hyperkinetische Störung im Grund-

schulalter prädizierten (Schmidt, Laucht, Wyschkon, Fischer, & Esser, 2007). Dies trifft 

in besonderem Maße zu, falls Kinder auch noch vermehrt oppositionelle Verhaltensas-

pekte zeigten (Millenet, Hohmann, Poustka, Petermann, & Banaschewski, 2013). Im 

Vergleich zu anderen frühen psychopathologisch relevanten Auffälligkeiten scheint es 

wenige spezifischen Bedingungsfaktoren von hyperkinetischen Problem zu geben, die 

nicht ebenso mit anderen emotionalen oder Verhaltensstörungen assoziiert sind. Bezüg-

lich spezifischen Risiken berichten Studien von mütterlichem Rauchen in der Schwan-

gerschaft (Laucht & Schmidt, 2004), Frühgeburtlichkeit, geringem Geburtsgewicht, 

einer nicht-intakte Familie, einem jungen Alter der Mutter, väterlichem unsozialen Ver-

halten sowie mütterlicher Depressivät als Riskofaktoren (Galéra et al., 2011). Zwei wei-

tere Studien konnten Zusammenhänge zwischen Hyperaktivität und weniger Nacht-

schlaf bzw. häufigerem nächtlichem Aufwachen finden (Scott et al., 2013; Touchette et 

al., 2009). Eine andere Untersuchung stellte fest, dass väterliche Involviertheit mit we-

niger und inkonsistenter Disziplinierung mit mehr ADHS-Symptomen korrelierte 

(Hawes, Dadds, Frost, & Russell, 2013). Zudem wird aus der klinischern Praxis für den 

Altersbereich der frühen Kindheit ein Zusammenhang von ADHS-Symptomen und ei-

ner Beeinträchtigung des Spielverhaltens mit chronischer Spielunlust und einer verrin-

gerten Spielintensität und Spieldauer beschrieben (Gawrilow et al., 2013; M. Papoušek, 

2004a, 2012). Eine Früherkennung von einer spezifischen ADHS-Problematik stellt 

sich als nicht einfach dar, da ähnliche Risikofaktoren auch mit anderen Störungsbildern 

in Verbindung stehen. Die Studienlage ist lückenhaft und heterogen, so dass ein nuan-

ciertes Bild zu den Vorläufern von Hyperaktivität in der frühen Kindheit nicht be-

schränkt möglich ist, ein wichtiger Aspekt scheint allerdings auch schon die frühe mo-

torische Unruhe. 
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Kindliche externalisierende Verhaltensweisen, die durch übermäßigen Trotz und Wut-

anfälle, Oppositionalität, wenig Kooperationsbereitschaft, Aggressivität und motori-

scher Unruhe geprägt sind können als Anzeichen von kindlicher psychischer Belastung 

oder auch schwieriger Beziehungserfahrungen gesehen werden und stellen ein Risiko 

für eine positiv verlaufende sozial-emotionale Entiwicklung dar. 

3.4	Kompetenzaspekte	

Im Kleinkindalter werden auch eine Reihe von sich entwickelnden positiven sozial-

emotionalen Fertigkeiten ersichtlich, die hier unter den Begriff der Kompetenzen ge-

ordnet werden. Während in der frühen Kindheit die sozial-emotionale Entwicklung ge-

nerell mit seelischer Gesundheit gleichgesetzt wird, werden sozial-emotionale Kompe-

tenzen im späteren Kindesalter etwas enger gefasst und mit positver Beziehungsfähig-

keit und Beziehungsgestaltung über verschiedene Kontexte hinweg definiert. Darunter 

zählen u.a. adäquate Kommunikations- und Konfliktlösefähigkeiten sowie empathisch-

prosoziales Verhalten. Auch sind sozial-emotionale Kompetenzen mit einem geringeren 

Stressempfinden, höherem Selbstregulationsvermögen und größeren Sympathiewerten 

bei Gleichaltrigen verbunden (Blandon et al., 2010; Keane & Calkins, 2004) und gelten 

allgemein als Schutzfaktor für die seelische Gesundheit. Inwiefern ein Kleinkind sich 

konzentrieren und in ein Spiel vertiefen und darin ausdrücken kann, inwieweit es in 

Interaktionen bezogen ist und empathisch reagiert, dienen als Anzeichen seiner psychi-

schen Verfassung. Im Folgenden sollen verschiedene Aspekte sozial-emotionaler Kom-

petenzen im Kleinkindalter kurz beleuchtet und ihre Relevanz für die seelische Gesund-

heit aufgezeigt werden. 

 

3.4.1	Konzentrationsfähigkeit	

Laut Choudhury und Gorman (2000) kann das Konzept der Konzentrationsfähigkeit 

bzw. Aufmerksamkeit in der frühen Kindheit in zwei Komponenten aufgespalten wer-

den. Die eine wird als stimulus-orientiert, also auf (neue) Reize gerichtet und die andere 

als fokussiert/andauernd (focused/sustained) beschrieben. Besonders die Fähigkeit, sei-

ne Aufmerksamkeit andauernd auf einen bestimmten Fokus auszurichten, gilt als Vo-

raussetzung für das Erlernen von neuen Fähigkeiten und Kenntnissen, da alle wichtigen 

Lernprozesse der kognitiven Informationsverarbeitung im Rahmen von fokussierter 

Aufmerksamkeit stattfinden. Ein weiterer Unterschied zwischen beiden Aufmerksam-
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keitskomponenten ist, dass fokussierte Aufmerksamkeit als vom Kind freiwillig be-

stimmt bzw. von ihm willentlich kontrolliert definiert ist, was laut Autoren zu einer hö-

heren interindividuellen Variabilität in der Fähigkeit führt als die stimulus-orientierte 

Aufmerksamkeit. Die Fähigkeit des „Sich-völlig-Vertiefen-Können“ wurde auch schon 

von der Reformpädagogin Montessori unter dem Begriff „Polarisierung der Aufmerk-

samkeit“, als auch vom Psychologen Csikszentmihalyi (1990) als „Flow“ beschrieben. 

Beide Begriffe bilden einen mentalen Zustand ab, der einer aktiven Meditation mit völ-

lig präsentem Geist gleicht: Einen zeitlosen Zustand des absoluten Versunkenseins, der 

völligen Konzentration auf eine selbstgewählte Tätigkeit. Beide sehen diesen Zustand 

als essentiell für sowohl persönlichen Lernerfolg, Erkenntnisgewinn, Selbstwirksam-

keitserfahrungen und Leistungsvermögen, als auch für eine intrinsische Motivation für 

und Freude an der Tätigkeit an.  

Verschiedene Studien fanden, dass eine positive Emotionalität und eine gelingende 

Emotionsregulation mit erhöhter Aufmerksamkeitsspanne im Kleinkindalter einhergeht, 

während negativer Affekt damit negativ korrelierte (Gaertner, Spinrad, & Eisenberg, 

2008; Kochanska, Coy, Tjebkes, & Husarek, 1998). Auch im späteren Kindesalter wur-

de ein Zusammenhang zwischen einer gelingenden Aufmerksamkeitsregulation und 

prosozialem Verhalten und Beliebtheit gefunden, während Defizite darin mit einer 

ADHS-Symptomatik und Schulproblemen in Verbindung standen (vgl. Masten & 

Coatsworth, 1998). Choudhury und Gorman (2000) berichten von Befunden, die zeig-

ten, dass Konzentrationsfähigkeit von Kleinkindern in einer freien Spielsituation kom-

plexere Spielformen, wie Symbolspiel und Explorationsspiel prädizierte. Graziano et al. 

(2011) untersuchten in einer längsschnittlichen Studie anhand einer Stichprobe von ca. 

450 Kindern im Alter von 2 und später 4 ½ Jahren den Zusammenhang zwischen müt-

terlichem Verhalten, kindlicher Emotionsregulation und Konzentrationsfähig-

keit/Daueraufmerksamkeit (sustained attention). Dabei korrelierte hilfesuchendes Ver-

halten als Emotionsregulationsstrategie mit Daueraufmerksamkeit positiv, während 

vermeidendes kindliches Verhalten als auch überkontrollierendes/intrusives Verhalten 

der Mutter negativ damit in Verbindung stand. Mütterliche Responsivität prädizierte die 

größten Zuwächse in Daueraufmerksamkeit zwischen 2 und 4 ½ Jahren. In einer deut-

schen Untersuchung hatten Kinder, die ADHS-Symptome im Vorschulalter zeigten, 

selbst bei durchschnittlicher Arbeitsgedächnisleistung und Intelligenz ein erhöhtes Risi-

ko von Erziehern als nicht schulfähig oder eingeschränkt schulfähig eingeschätzt zu 
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werden als eine Kontrollgruppe ohne ADHS-Symptomatik. Kinder, die somit früh 

Aufmerksamkeitsschwierigkeiten und andere problematische Sozialverhaltensweisen 

zeigen, scheinen schon vor Eintritt in die Schule in ihrem Bildungsweg beeinträchtigt 

(Schuchardt, Grube, & Mähler, 2013). Dabei scheint die Fähigkeit zur fokussierten 

Aufmerksamkeit schon schnell relativ stabil. Es wurden Stabilitäten in der Fähigkeit zu 

fokussierter Aufmerksamkeit zwischen 18 Monate und 28 Monate alten Kleinkindern 

gefunden (Gaertner et al., 2008) sowie vom Kindesalter bis ins Jugend- und frühe Er-

wachsenenalter (Biederman et al., 2008; Biederman et al., 2007). 

Kleinkinder, die schon früh durch Aufmerksamkeitsschwierigkeiten auffallen, haben 

somit ein Risiko, in verschiedenen Entwicklungsbereichen Defizite zu entwickeln. Dem 

sollte durch eine rechtzeitige Aufmerksamkeit auf die kindliche Konzentrationsfähigkeit 

entgegengewirkt werden, so dass Beeinträchtigungen, die vor allem den späteren Bil-

dungserfolg sowie eine positive Sozialentwicklung gefährden, so früh wie möglich er-

kannt werden können. 

 

3.4.2	Positives	Spielverhalten	

Das Spielverhalten eines Kindes ist ein bedeutender Indikator seiner seelischen Verfas-

sung (vgl. Oerter, 2003). Das Spiel dient dem Kind als primäre Ausdrucksform und als 

Rahmen des Erlernens und der Erprobung verschiedenster motorischer, (sozial-) kogni-

tiver, interaktionell-kommunikativer, motivationaler und sozial-emotionaler Fähigkei-

ten; Es bietet die Möglichkeit, diverse Emotionen auszudrücken und regulieren zu ler-

nen, sich als handelnder Agent wahrzunehmen und wichtige Selbstwirksamkeits- und 

Kontollerfahrungen zu machen. Durch die Möglichkeit des Ausprobierens und des 

„Als-Ob-Spiels“ können Kinder ihrer psychischen Lage Ausdruck verleihen, innere 

Spannungszustände symbolisch abbilden und diese mit elterlicher/erzieherischer/bzw. 

gegebenenfalls therapeutischer Hilfe verstehen, regulieren oder durcharbeiten (Sumaro-

ka & Bornstein, 2009). H. Papoušek (2003) erläutert einige grundlegende Aspekte des 

kindlichen Spiels, indem der Autor aufführt, dass (1) ein Kind nur spielt, wenn es sich 

wohl und emotional sicher fühlt, (2) ein Kind eine intrinsische Motivation für Spiel hat, 

(3) der Sinn des Spiels sich nicht im Endprodukt, sondern im kontinuierlichen Han-

deln/Tun liegt, (4) die Form und Thematik des Spiels den Entwicklungsstand des Kin-

des abbildet und (5) jedes Kind die verschiedenen Stufen des Spielverhaltens in gleicher 

Reihenfolge durchläuft. 
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Im folgenden werden verschiedene Beschreibungen der Entwicklung des kindlichen 

Spiels (Labuhn, 2011; Largo & Benz, 2003) integriert: Im ersten Halbjahr hat das Spiel 

vor allem sensomotorischen Charakter; das Kind imitiert die Mimik, Lautmalerei seiner 

Bezugspersonen und beginnt Gegenstände mit Händen und Mund zu erkunden und 

nutzt seine Hände und Füße als Spielobjekte, das Spiel bleibt somit weitesgehend auf 

den Körper des Kindes beschränkt. Ab ca. sechs Monaten beginnt das Kind verstärkt 

Gegenstände zu explorieren (Explorationspiel). Anfang des zweiten Lebensjahres fängt 

es an sog. Repräsentatives Spiel zu zeigen, was die ersten Hinweise auf eine sich entwi-

ckelnde Symbolisierung und mentale Repräsentation von Handlungen ersichtlich macht. 

Es beginnt nun die gemachten Erfahrungen des funktionellen Spiels auf neue Situatio-

nen zu übertragen, z.B. es füttert seine Puppe. Ende des zweiten Lebensjahres kann es 

verschiedene Handlungssymboliken auch im Rahmen eines sequenziellen Spiels verbin-

den, d.h. eine längere, verbundene Spielsequenz erschaffen. Ende des zweiten Lebens-

jahres beginnt ein Kleinkind mit dem Symbolspiel/Als-Ob-Spiel, bei dem z.B. Gegen-

ständen eine andere Bedeutung zugeschrieben wird, z.B. Banane als Telefonhörer, oder 

etwas auch nur imaginär besteht. Es entwickelt sich ebenso in dieser Zeit das Parallel-

Spiel, bei dem Kinder für sich, aber nicht in unmittelbarer Proximität spielen; Erst im 

dritten Lebenjahr vermag ein Kind in eine dyadische Interaktion mit einem Gleichaltri-

gen zu treten und sich auf ein anderes Kind zu beziehen. Laut Largo und Benz (2003) 

entwickelt sich aus dem Symbolspiel dann zwischen dem dritten und fünften Lebens-

jahr das Rollenspiel (z.B. Mutter-Vater-Kind-Spiel), bei dem ein Kind einen längeren 

Handlungsdialog verfolgen und verschiede Interaktionspartner einbeziehen und deren 

Rolle repräsentieren kann. Das Vermögen, Gefühle und Handlungen mental repräsentie-

ren zu können, gilt als Kennzeichen psychischer Gesundheit (vgl. Fonagy, Gergely, 

Jurist, & Target, 2002), daher ist die kindliche Symbolisierungsfähigkeit im Spiel ein 

wichtiges frühes Merkmal derselben. Unter anderem zeigen Untersuchungen, dass die 

Menge und Komplexität des kindlichen Symbolspiels bzw. Fantasiespiels verschiedene 

Aspekte sozialer Kompetenz (Connolly & Doyle, 1984), als auch von Kreativität 

(Hoffmann & Russ, 2012) vorhersagten. Auch Sumakoka und Bornstein (2009) nennen 

den Befund, dass Objektspiel von Eltern und Kind zwischen zwei und vier Jahren die 

kindliche soziale Kompetenz mit fünf Jahren prädizierte.  

Kinder, die nicht spielen oder deren Spielvermögen nicht ihrem Entwicklungsstand 
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bzw. Alter entspricht, können als auffällig eingeschätzt werden (Laplante, Zelazo, 

Brunet, & King, 2007). Auch M. Papoušek (2004a, 2012) deutet eine frühkindliche 

Spielunlust als Zeichen einer Beeinträchtigung der seelischen Gesundheit. Bindungs-

theoretisch ist das Gefühl der psychischen Sicherheit die Grundvoraussetzung für den 

Explorations- und Spielwillen. Ein Kind, dessen Bindungsbedürfnis dauerhaft aktiviert 

ist, ist meist in seinem Erkundungsverhalten stark eingeschränkt und verfügt eventuell 

nicht über den elterlichen feinfühligen schutzgebenden Rahmen bzw. sicheren Hafen, 

bei dem das Kind immer wieder emotional „auftanken“ kann und aus dem heraus und 

mit dessen Unterstützung es seine Umwelt erforschen kann (K. Grossmann & 

Grossmann, 2003). Im Idealfall bieten Eltern dem Säugling und Kleinkind einen fein-

fühligen Rahmen und eine Unterstützung bei Herausforderungen im Spiel im Sinne ei-

nes intersubjektiven Austauschs. M. Papoušek (2006) beschreibt dies als „anregenden, 

strukturierenden und unterstützenden Rahmen, einen stressfreien Spielraum, in dem 

(das Kind) seine reifenden Fähigkeiten selbstwirksam, in Eigenaktivität, erproben und 

einüben kann.“ (S. 11). Eine feinfühlige elterliche Begleitung des kindlichen Erlebens 

im Spiel unterstützt das Kind dabei, sich emotional zu regulieren, die Welt zu verstehen 

und sich sinnhafte Zusammenhänge zu erschließen. Als Einflussfaktoren auf kindlichen 

Spielvermögen konnten Feldman und Greenbaum (1997) zeigen, dass sowohl kindliche 

Affektregulation, interaktionelle Synchonizität der Mutter-Kind-Dyade als auch mütter-

liche Gefühlsabstimmung (affect attunment) im Säuglingsalter die Symbolisierungsfä-

higkeit (u.a. kindliches Symbolspiel) mit 24 Monaten prädizierten. Ebenso konnte fest-

gestellt werden, dass Kleinkinder, deren Mütter während der Schwangerschaft sehr ge-

stresst waren, weniger funktionelles und mehr stereotypes Spielverhalten zeigten 

(Laplante et al., 2007). 

 

Neben einem allgemeinen Spielverhalten ist auch die Fähigkeit, in sozialen Kontakt mit 

Gleichaltrigen zu treten, ein Marker von sozialer Kompetenz. In diesem Zusammenhang 

kritisieren Williams, Ontai und Mastergeorge (2007), dass viele der Konzeptualisierun-

gen von sozialer Kompetenz im späteren Kindesalters nicht unbedignt auf das Säug-

lings- und Kleinkindalter übertragbar sind. Sie argumentieren, dass z.B. aggressive 

Verhaltensweisen im Kleinkindalter nicht notwendigerweise Kennzeichen fehlender 

sozialer Fähigkeiten seien, sondern zur normalen Entwicklung dazugehören. Vielmehr 

würden andere Aspekte kleinkindlichen Verhaltens soziale Kompetenz besser repräsen-
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tieren. Sie fanden, dass die Dimensionen (1) Freundschaftlichkeit mit Gleichalrigen 

(peer sociability), (2) aktiver Ablehnung von Gleichaltrigen (active peer refusal) und 

(3) der passiven Vermeidung von Gleichaltrigen (passive peer refusal) unterschiedliche 

Faktoren der sozialen Kompetenz im Kleinkindalter mit konvergenter und prädiktiver 

Validität darstellten. Das kindliche Spielverhalten und die Qualität des Gleichaltrigen-

kontakts sind Ausdruck des seelischen Zustandes eines Kleinkindes und können als In-

dikatoren für eine sich entwickelnde soziale Kompetenz herangezogen werden. 

 

3.4.3	Imitation	

Kinder kommen bereits mit der Fähigkeit, die Gesichtsausdrücke ihrer Interaktions-

partner mimisch zu imitieren, auf die Welt (Meltzoff & Moore, 1977, 1983). Nach und 

nach ahmen Säuglinge und Kleinkinder auch weitere Gesten und Lautmalereien nach 

und lernen in der Interaktion dialogisch zu kommunizieren (Meltzoff & Moore, 2000). 

Piaget (1962) betonte die große Bedeutung der Imitation für die kognitive Entwicklung 

und postulierte verschiedene Phasen der Imitationsentwicklung. Laut ihm erlangen 18-

24 Monate alte Kleinkinder die Fähigkeit zur aufgeschobenen Nachahmung (deferred 

imitation), das für ihn Kennzeichen einer nun vorhandenen mentalen Repräsentations-

fähigkeit ist und zum Symbolspiel befähigt. Die Fähigkeit zur Imitation wird ebenso als 

Vorläufer verschiedener Aspekte sozial-kognitiver Kompetenzen, z.B. einer Theory of 

Mind, diskutiert. Charman et al. (2000) fanden z.B., dass Imitationsfähigkeit mit 20 

Monaten mit expressiver Sprachfähigkeit mit 44 Monaten assoziiert war.  

Zeedyk (2006) stellt sich in die Tradition vieler intersubjektivistischer Entwicklungs-

theoretiker und -psychologen (z.B. Colwyn Trevarthen, Daniel N. Stern), indem sie 

postuliert, dass gegenseitige Imitation ein Mittel sozialer Kommunkation ist, welches 

entscheidend zur Selbstentwicklung eines Kindes beiträgt. Sie schlägt vor, den Begriff 

der Imitation zu rekonzeptionalisieren, um deren affektive Bedeutung stärker zu be-

leuchten. Dabei kritisiert sie, dass sich Imitationsforschung in der Vergangenheit auf 

deren Art und Funktion konzentriert hat und die emotionale Qualität derselben meist 

übersehen wurde. Sie schlägt vor, dass gerade die affektive Komponente der frühen 

Imitation zu einer emotionalen Intimität und Verbundenheit zwischen Eltern und Kind 

führt, die im interstubjektiv-interaktionellen Austausch entscheidenden Beitrag zur 

Entwicklung von Selbstbewusstheit, Mentalisierungs- und Sympolisierungsfähigkeit 

leistet. Imitation wird als innigste Kommunikation zwischen dem Selbst und dem Ande-
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ren beschrieben, die durch das „Sich-selbst-im-Anderen-Sehen“ das Bewusstsein für 

das eigene Selbst stärkt. Genau wie das sprachliche Spiegeln der Affektzustände eines 

Kindes für deren Regulation und Verständnis derselben bedeutend ist, ist die frühe Imi-

tation zwischen Eltern und Kind die mimische und gestische Komponente, die die sub-

jektive Selbstverständnisentwicklung des Kindes maßgeblich fördert.  

Hierzu passt der Befund, dass mütterliche kontingente Responsivität mit hohen Imitati-

ons- und Spielfähigkeiten von Kleinkindern im Alter zwischen 12-36 Monaten in Ver-

bindung stand (Brophy-Herb et al., 2011). Auch berichten Kochanska und Aksan 

(2006), dass Kleinkindern, die ihre Mütter in einer Lernsituation eifrig imitierten, eine 

reifere Gewissensbildung im Alter von vier Jahren aufwiesen. Viele Untersuchungen 

konnten zudem belegen, dass Kinder mit Autismus-Spektrum-Störung Defizite in sozia-

ler Kommunikation, Symbolisierungsfähigkeit und speziell auch in ihrer Imitationsfä-

higkeit aufweisen (z.B. Strid, Heimann, & Tjus, 2013). Folglich kann die Imitationswil-

lig- und Fähigkeit eines Kleinkindes als Aspekt der Beziehungsqualität zu den Eltern 

und als Indikator einer gelingenden sozialen Kommunikationsfähigkeit angesehen wer-

den, die besonders, wenn sie nur sehr eingeschränkt oder nicht vorhanden ist, als auffäl-

lig eingeschätzt werden kann. 

 

3.4.4	Empathie	und	prosoziales	Verhalten	

Mitfühlend-prosoziales Verhalten ist ein wichtiger Aspekt sozial-emotionaler Kompe-

tenz und Vorausetzung für ein gelingendes soziales Miteinander. Die Fähigkeit empa-

thisch und hilfsbereit auf andere zu reagieren bildet sich im Kleinkindalter heraus und 

entwicklelt sich im zweiten und dritten Lebensjahr entscheidend weiter (Zahn-Waxler, 

Radke-Yarrow, Wagner, & Chapman, 1992).  

 

Säuglinge reagieren zwar auch emotional auf das Leid anderer, aber tun dies durch Ge-

fühlsansteckung (emotional contagion), wobei die Emotion des Anderen zum eigenen 

Gefühl des Kindes wird. Empathie hingegen zeichnet sich durch Einfühlungsvermögen 

und Verständnis für die Gefühle anderer aus, ohne selbst in Besitz des Gefühls genom-

men zu werden. Experten gehen davon aus, dass echte Empathie erst gezeigt werden 

kann, wenn Kleinkinder über eine Ich-Andere Differenzierungsfähigkeit, Perspek-

tivübernahme und über eine Bewussheit ihres eigenen Selbst (wie z.B. Selbsterkenntnis 

im Spiegel) verfügen. Empathie wird als erster Zugang zu der subjektiven Realität eines 
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Anderen verstanden (vgl. Bischof-Kohler, 2011, 2012; de Waal, 2008). Auch gilt Em-

pathiefähigkeit als Voraussetzung für prosoziales Verhalten, da es Mitempfindung und 

Verständnis bedarf, um hilfreich tätig werden zu können. Es konnten mittelhohe Zu-

sammenhänge zwischen empathischer Besorgnis und prosozialem Verhalten gefunden 

werden (Zahn-Waxler et al., 1992). Mitfühlend-prosoziale Verhaltensweisen sind u.a. 

helfen, trösten, teilen und kooperieren. Schon Kleinkinder im Alter von 14 Monaten 

zeigen rudimentäres instrumentelles Helfen (Warneken & Tomasello, 2007). Zwischen 

ca. 18 und 24 Monaten zeigen die meisten Kinder spontanes, altruistisches Teil- und 

Hilfeverhalten, indem sie z.B. von ihrem Besitz teilen, ein fallengelassenes Objekt wie-

der aufheben oder auch ihren Eltern im Haushalt helfen wollen (Brownell, Svetlova, & 

Nichols, 2009; Dunfield, Kuhlmeier, O' Connell, & Kelley, 2011; Rheingold, 1982; 

Warneken & Tomasello, 2006). Eine große Zwillingsstudie untersuchte die frühe Empa-

thieentwicklung längsschnittlich bei Kindern von 14 bis 36 Monaten und fand, dass 

sowohl genetische als auch Umwelteinflüsse einen Beitrag zur Empathieentwicklung 

leisten, dass Empathie aus sowohl kognitiven wie emotionalen Komponenten besteht, 

und dass mitfühlend-prosoziales Verhalten von 14 bis 36 Monaten relative Stabilität 

aufwies (Knafo, Zahn-Waxler, Van Hulle, Robinson, & Rhee, 2008). Svetlova, Nichols, 

und Brownell (2010) berichten allerdings, dass 18 Monate alte Kinder noch mehr klare 

kommunikative Untersützung eines Erwachsenen benötigten, um prosoziales Verhalten 

zu zeigen; Kinder im Alter von 30 Monaten hingegegen brauchen durch ihre fortge-

schrittenden sozial-kognitiven Fähigkeiten weniger kommunikative Hilfe.  

Dabei zeigen sich schon früh interindividuelle Differenzen, die sowohl durch geneti-

sche, neurophysiologische, als auch unterschiedliche Sozialisierungseinflüsse erklärt 

werden (Hay & Cook, 2007). Bezüglich des Erziehungsverhaltens erwiesen sich elterli-

che Feinfühligkeit (Volland & Trommsdorff, 2003) sowie Wärme und Responsivität als 

Prädiktoren für späteres prosoziales Verhalten (Farrant, Devine, Maybery, & Fletcher, 

2012). Moreno, Klute und Robinson (2008) fanden, dass die Beziehung zwischen müt-

terlicher emotionaler Verfügbarkeit bei 15 Monate alten Kindern und kindlicher Empa-

thie mit zwei Jahren durch die kognitiven und sozialen Kompetenzen des Kindes medi-

iert wurden. Licata, Kristen, Thoermer und Sodian fanden längsschnittliche Zusammen-

hänge zwischen mütterlicher Mind-Mindedness, einer Tendenz der Mutter dem Kind 

angemesse mentale Zustände zuzuschreiben, im Alter von sieben Monaten und Empa-

thiefähigkeit bei Kindern im Alter von 24 Monaten. Eine weitere Studie konnte durch 
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eine Pfadanalyse zeigen, dass die kindliche Fähigkeit zur Emotionsregulation die Be-

ziehung zwischen Bindungsstatus und Empathie im Alter von drei Jahren mediierte, 

denn sicher gebundene Kinder verfügten über höhere Selbstregulationskompetenzen 

und wurden als empathischer eingeschätzt. Empathiefähigkeit wiederum prädizierte 

beobachtetes prosoziales Verhalten (Panfile & Laible, 2012). Prosoziales Verhalten ist 

mit späteren sozial-emotionalen Fähigkeiten und positiven Entwicklungskonsequenzen 

wie einem besseren Emotionswissen und größerer Beliebtheit bei Gleichaltrigen ver-

bunden (Denham, McKinley, Couchoud, & Holt, 1990). Zudem wurden differenzielle 

Auffälligkeiten bezüglich Empathie bei unterschiedlichen kinderpsychiatrischen Stö-

rungen festgestellt. Während Kinder mit Autismus-Spektrum-Störung Defizite in kogni-

tiver Empathie, d.h. Fähigkeiten zur Perspektivübernahme aufwiesen, wurden bei Kin-

dern mit einer Störung des Sozialverhaltens Defizite in emotionaler Empathie, d.h. in 

affektiver Einfühlung und Betroffenheit gefunden (Bons et al., 2013; Schwenck et al., 

2012). 

3.4.5	Bindungs-	und	Beziehungsqualität	

Wie schon in Kapitel 2.3.3. über die Bindungstheorie beschrieben und in einer Vielzahl 

erwähnter Forschungsbefunde erwähnt, ist die Qualität der Eltern-Kind Beziehung von 

höchster Bedeutung für eine gesunde kindliche seelische Entwicklung. Eine gute Eltern-

Kind-Beziehung im Kleinkindalter kann durch ein sicheres Bindungsmuster, adäquate 

Nähe-Distanz-Regulierung, beiderseitigen Kooperationswillen, kindliche Nutzung der 

primären Bezugspersonenen als sichere Basis für Spiel und Exploration gekennzeichnet 

werden. Die Bindungsqualität wird im Rahmen des Fremde-Situations-Test vor allem 

auf Basis der kindlichen Reaktionen in den Trennungs- und Wiedervereinigungsepiso-

den kodiert. D.h. die kindliche Reaktion darauf gibt Aufschluss über die kindliche Re-

präsentation von Beziehung. Ein Kleinkind, dem eine Trennung von seinen primären 

Bezugspersonen entweder gar nichts auszumachen scheint oder das aber emotional 

höchst belastet wirkt, kann auf seelische Schwierigkeiten im Umgang mit Trennung 

hinweisen. Trennungsängste sind im Kleinkindalter normal und verständlich. Ein Kind 

lernt erst nach und nach seine emotionale Sicherheit intrapsychisch zu organisieren. 

Große Schwierigkeiten sich zu trennen, implizieren somit nicht, dass das Kind psy-

chisch auffällig ist, sondern können auch bedeuten, dass ein Kleinkind psychisch 

schlicht noch nicht ohne massive Verlassenheitsgefühle in der Lage ist, sich von seinen 



Entwicklungsaspekte der seelischen Gesundheit 

 77 

Bindungspersonen zu trennen. Falls ein Kind so reagiert, sollte ein Kind nicht zu der 

Trennung gezwungen werden, sondern eine Lösung gefunden werden, die dem Kind ein 

sozial-emotionales Erleben ermöglicht sich nicht hilflos in einer Situation zu befinden, 

die über sein emotionales Selbstregulationsvermögen hinausgeht. Ab wann und in wel-

chen situationsspezifischen Gegebenheiten ein Kleinkind eine eigentliche emotionale 

Störung mit Trennungsangst entwickelt, ist von der Schwere der Beeinträchtigung und 

emotionalen Belastung abhängig (Zeanah & Zeanah, 2009). Falls ein Kind bei einer 

Wiedervereinigung mit seinen Bezugspersonen sehr distanziert und emotional unbetei-

ligt wirkt, könnte dies ein Anzeichen einer unsicher-vermeidenden Bindungsrepräsenta-

tion sein und für eine belastete Beziehung sprechen. Das Trennungs-und Wiederverei-

nigungsverhalten sollte allerdings immer im Kontext der derzeitigen Lebenssituation 

verstanden und betrachtet werden. 

 

Sozial-emotionale Kompetenzen im Kleinkindalter können durch eine Reihe von 

Merkmalen wie Konzentrationsfähigkeit, positves Spielverhalten, Imitation, empathi-

sches und prosoziales Verhalten sowie gute Beziehungsqualität beschrieben werden und 

leisten einen wichtigen Beitrag für eine positiv verlaufende Entwicklung. 

3.5	Zwischenfazit		

Die aufgeführten Entwicklungsaspekte der seelischen Gesundheit im Kleinkindalter 

stellen eine Bandbreite kindlicher Lebensrealitäten und Verhalten dar. Selbstregulative, 

internalisierende, externalisierende sowie Kompetenzaspekte umfassen die Ausdrucks-

möglichkeiten von Kleinkindern und lassen in der Gesamtheit betrachtet eine Aussage 

zur psychischen Befundlage sowie zu Risiko- und Schutzfaktoren für die spätere sozial-

emotionale Entwicklung zu. Diese frühen Aspekte spielen eine zentrale Rolle bei der 

Entwicklung einer möglichen späteren Psychopathologie und lassen sich wie beschrie-

ben teilweise schon in der Kleinkindzeit beobachten und feststellen. Da die Kleinkind-

zeit eine zentrale Phase der Persönlichkeitsentwicklung ist, ist sowohl die Schulung der 

Wahrnehmung individuellen Verhaltens in diesen Entwicklungsaspekten wichtig als 

auch, diese Aspekte im Rahmen von standardisierten Erhebungsinstrumenten in Rah-

men eines frühen Screening-Prozesses abzubilden. 
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4 Diagnostik der seelischen Gesundheit im Kleinkindalter 

Wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben, kann die Kleinkindzeit als bedeutende 

Phase gesehen werden, in der sich eine Vielzahl emotionaler sowie behavioraler Muster 

etablieren, stabilisieren und sich sozial-emotionale Kompetenzen als auch eventuelle 

Auffälligkeiten von klinischer Relevanz und Risiken für psychische Störungen heraus-

bilden. Allerdings ist es schwer, Kinder diesen Alters aufgrund der hohen inter- und 

intraindividuellen physischen, kognitiven, emotionalen und behavioralen Variabilitäten 

und Entwicklungsdynamiken dieser Phase, in klar abgrenzbaren, statischen Störungs-

bilder zu diagnostizieren (Baillargeon et al., 2007; Equit, Paulus, Fuhrmann, Niemczyk, 

& von Gontard, 2011; Mathiesen & Sanson, 2000). Sowohl gelingende als auch mal-

adaptive Entwicklung kann sich dynamisch verändern und in einer Bandbreite unter-

schiedlicher Symtomatologien manifestieren. Auch können viele kleinkindliche Verhal-

tensweisen (z.B. Trotz) nicht trennscharf zwischen normaler Variabilität und subklini-

scher Relevanz differenziert werden, was eine hohe Komplexität für die Diagnostik von 

Entwicklungsauffälligkeiten zur Folge hat (Zeanah & Zeanah, 2009). Auch ist es nach 

von Hofacker et al. (2007, S. 357) konzeptuell nicht begründbar, eine im Kind angesie-

delte „isolierte Psychopathologie des Säuglings- und Kleinkindalters“ anzunehmen, da 

diese nicht vom Beziehungskontext mit den zentralen Bezugspersonen zu trennen ist 

und somit von einer transaktionellen Störungsgenese ausgegangen werden sollte. Auch 

seien aufgrund der rasanten Entwicklungsdynamik einige Schwierigkeiten eher tran-

sienter Natur und demnach als „Extremformen normaler Entwicklungsphänomene“ zu 

sehen, was zur Zurückhaltung mit dem Störungsbegiff mahnt und den Nutzen in einem 

„eher dimensionalen statt kategorialen Krankheitsverständnis“ sieht. Trotz aller Vor-

sicht, Kleinkinder nicht psychopathologisieren zu wollen, gibt es eine Vielzahl von Stu-

dien, die zeigen, dass frühes Extremverhalten oft nicht transient, sondern stabil ist und 

es Auffälligkeiten im späteren Kindes-und Jugendalter prädiziert (H. L. Egger & 

Angold, 2006, 2009). Daher ist eine frühzeitige Identifikation (z.B in Form von Scree-

nern) von Auffälligkeiten essentiell für eine Prävention späterer Psychopathologie. Um 

in einem zweiten Schritt eine vertiefende Entwicklungsdiagnostik so gut wie möglich 

abzusichern, ist es aufgrund der Spezifikationen des Kleinkindalters empfehlenswert, 

einen multimodalen und multiperspektivischen Ansatz zu verfolgen, der verschiedene 

Erhebungsmethoden und verschiedene Entwicklungskontexte einbezieht (Petermann & 

Wiedebusch, 2002). Im Folgenden soll auf den Diagnostikprozess und seine ihm zur 
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Verfügung stehenden Erhebungsmethoden der seelischen Gesundheit im Kleinkindalter 

eingegangen werden. Ebenso wird die aktuelle Bestandslage von psychiatrischen Klas-

sifikationssystemen für den relevanten Altersbereich dargestellt. Danach soll auf Stär-

ken und Schwächen von Elternsauskünften eingegangen werden und auf die Qualitäts-

kriterien für eine psychometrisch einwandfreie Fragebogenkonstruktion hingewiesen 

werden. 

4.1	Klinische	Entwicklungsdiagnostikverfahren	

In der frühen Kindheit werden Fragebögen- und Beobachtungsverfahren, allgemeine 

sowie spezifische (sozial-) pädiatrische Entwicklungstests als auch psychiatrische El-

terninterviewverfahren als Erhebungsmethoden in der klinischen Entwicklungsdiagnos-

tik eingesetzt. Abbildung 3 stellt den diagnostischen Prozess zur Erfassung von Auffäl-

ligkeiten und Störungen der seelischen Gesundheit dar. Entwicklungsscreenings sind 

zeitökonomische und einfach einsetzbare Kurztestverfahren, die zwischen Kindern mit 

und ohne Entwicklungsauffälligkeiten differenzieren und frühzeitig Kinder mit Ent-

wicklungsrisiken identifizieren sollen (Esser & Petermann, 2010; Wiedebusch & 

Petermann, 2006). Dabei gibt es Screenings, die globale Aspekte seelischer Gesundheit 

screenen sowie einige, die sich nur auf spezifische Störungsbilder wie z.B. eine Autis-

mus-Spektrum-Störung konzentrieren. Aufgrund ihrer Ökonomie eignen sich Scree-

ningverfahren nicht für eine Differentialdiagnostik, so dass auf Basis eines auffälligen 

Screeningbefunds eine spezifische, vertiefte und umfassende Diagnostik notwendig ist, 

um zu bestimmen, ob eine zu behandelnde Störung vorliegt und wie gegebenenfalls 

eine passende Intervention gefunden wird.  
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Abbildung 3. Diagnostischer Prozess zur Erfassung von Störungen in der emotionalen 
Entwicklung (Wiedebusch & Petermann, 2006, S. 320) 

 

4.1.1	Fragebogeninstrumente	

In Nordamerika wurden eine Reihe von Fragebögen der sozial-emotionalen Entwick-

lung/seelischen Gesundheit für den Altersbereich unter drei Jahren entwickelt. Scree-

ning-Instrumente zeichnen sich in besonderem Maße durch ihren kostengünstigen, zeit-

ökonomischen und einfachen Einsatz aus sowie dadurch dass sie durch ungeschulte 

Fachleute ausgewertet werden können. Diese Fragebögen variieren untereinander zum 

Teil sehr stark bezüglich ihrer theoretischen Fundierung und Ausrichtung, der gewähl-

ten Altersspanne und dem Fragen- und Antwortformat. In Tabelle 1 sind einige der gut 

validierten, gängigen Screener, die dort verwendet werden, aufgeführt.  

Der ASQ: SE (Squires, Bricker, & Twombly, 2002) wurde als Begleitinstrument zu ei-

nem generellen Entwicklungsscreener ASQ entwickelt und ist ein Elternscreeningfrage-

bogen für sozial-emotionale Probleme und Verhaltensauffälligkeiten. Er besteht aus 

acht Fragebögen, die je nach Alter (6, 12, 18, 24, 30, 36, 48, 60 Monate) leicht variie-

ren. Thematisch werden Aspekte der Selbstregulation, Compliance, Kommunikation, 
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Autonomie, des Affektes, adaptiven Verhaltens und der Interaktionsfähigkeit erfragt. Er 

weist gute Validitäts-, Reliabilitäts-, sowie Sensitivitätsmaße an nordamerikanischen 

Stichproben auf und ist an großen Stichproben normiert. 
 

Tabelle 1. Screening-Fragebögen sozial-emotionaler Entwicklung im Kleinkindalter 

Name des Instruments Alter 
(Monate) 

# of 
Items Kurzbeschreibung 

Ages & Stages Questionnaire: Social-
Emotional (ASQ: SE) 3-66 19-33 Hoher Wert indiziert weitere 

Diagnostik. 

Brief Infant and Toddler Social and Emotio-
nal Assessment (BITSEA) 12-36 42 

Problem- und Kompetenzskalen, 
Cut-off Werte validiert und nor-
miert 

Greenspan Social Emotional Growth Chart 
 0-42 35 Sozial-emotionale Defizite und 

Kompetenzen 
Devereux Early Childhood Assessment 
(DECA) 24-60 37 27 Positive und 10 Problemver-

halten 

Toddler Behavior Screening Inventory (TBSI)  12-42 40 
Elterneinschätzung, ob Verhalten 
als problematisch wahrgenom-
men wird 

 

Der BITSEA (Briggs-Gowan & Carter, 2005) wurde als Kurzversion des Infant-

Toddler-Social-Emotional-Assessment (ITSEA) entwickelt und erhebt sowohl sozial-

emotionale Probleme als auch Kompetenzen. Er weist gute psychometrische Werte aus. 

Der ITSEA (Carter et al., 2003) wurde als Alternative zur CBCL 1 ½-5 entwickelt und 

umfasst 169 Items in 17 Skalen, die in internalisierende, externalisierende Verhalten, 

Regulationsstörungen und sozial-emotionale Kompetenzen zusammengefasst werden 

können. 

Der Greenspan Social-Emotional Growth Chart (Greenspan, 2004) kann als Screener 

sowie als Interventionsplaner und Entwicklungskontrollmaß eingesetzt werden. Er ist 

normiert und verfügt über gute psychometrische Eigenschaften. 

Der DECA (LeBuffe & Naglieri, 1999) wählt einen Stärke-basierten Ansatz, indem er 

vor allem auf die protektiven Faktoren (z.B. Initiative und Selbstkontrolle) fokussiert. 

Er kann vor allem Defizite in den sozial-emotionalen Kompetenzen sichtbar machen 

und als Ausgangspunkt für stützende Interventionen herangezogen werden. Er weist 

akzeptable Reliabilitäten aus, allerdings entsprechen seine Sensitivitäts- bzw. Spezifi-

tätswerte nicht ganz den empfohlenen Maßen (Carter et al., 2004). 

Der TBSI (Mouton-Simien, McCain, & Kelley, 1997) misst Verhaltensauffälligkeiten 

von Kindern zwischen 1-3 Jahren. Er kann als valide, reliabel und sensitiv angesehen 

werden und verfügt über differenzielle Validität.  

Andere Screener wie z.B. die Infant-Toddler Symptom Checklist (ITSC) (DeGangi, 
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Poisson, Sickel, & Santman Wiener, 1995) sind nicht ausreichend empirisch überprüft. 

Für eine Übersicht an weiteren nordamerikanischen Screening-Instrumenten kann auf 

Carter et al. (2004) und Ringwalt (2008) zurückgegriffen werden. Neben den Screening-

Fragebögen sind zwei längere Elternfragebogeninstrumente (ITSEA und CBCL 1 ½-5) 

etabliert, wobei der CBCL 1 ½-5 als Goldstandard der Elternfragebögen bzgl. Verhal-

tensauffälligkeiten betrachtet werden kann.  

 

In Deutschland ist bisher keines der Screening-Instrumente weder vollständig übersetzt, 

noch an einer deutschen Stichprobe validiert. Laut Frey (2012) ist eine deutsche Fas-

sung des Ages and Stages Questionnaire: Social-Emotional (ASQ:SE) in Vorbereitung. 

Einzig die 100-Item lange Child-Behavior-Checkliste (CBCL 1 ½-5) liegt als deutsche 

validierte Fassung vor und wird weit verbreitet angewandt. Bezüglich der Erfassung 

von Regulationsstörungen Schreien, Füttern und Schlafen im ersten Lebensjahr liegt 

seit 2012 (Groß, Reck, Thiel-Bonney, & Cierpka, 2013) ein deutsches Erhebungs-

instrument vor. Für die im Rahmen der pädiatrischen Praxis stattfindenden Vorsorgeun-

tersuchungen liegen durch den Mannheimer Elternfragebogen (MEF) für die U7a (Esser 

& Laucht, 2006) und den EEE U6-U9 (Petermann & Macha, 2003) zwei Elternfragebö-

gen für 30-36 Monate alte Kleinkinder zur Verfügung. Allerdings sind beide Instrumen-

te bisher nicht empirisch auf Validiät und Reliabilität untersucht. 

 

4.1.2	Beobachtungsverfahren	der	dyadischen	Interaktion	

Zentrale Bedeutung als klinisches Diagnostikum der seelischen Gesundheit kommt in 

der frühen Kindheit den Beobachtungsverfahren der Eltern-Kind-Interaktion zu (Luby, 

2013). Als standardisierte dyadische Interaktionsdiagnostikverfahren der frühen Kind-

heit, seien hier der CARE-Index (Crittenden, 2007), der auch als Screener genutzt wer-

den kann, die Emotional Availability Scales (Biringen, 2008), die Coding Interactive 

Behavior Scales (CIB) (Feldman, 1998), die Mannheimer Beobachtungsskalen zur Ana-

lyse der Mutter-Kind-Interaktion im Kleinkindalter (MBS-MKI-S) (vgl. Dinter-Jörg et 

al., 1997), sowie die Functional Emotional Assessment Scale (FEAS) (Greenspan & 

DeGangi, 2001) genannt. Für eine ausführlichere Auflistung von Interaktionsmaßen sei 

auf Wiefel et al. (2007) und Sidor (2012) verwiesen. Für die Wissenschaft ist der Frem-

de-Situatons-Test („strange situation) von Ainsworth et al. (1978) zur Bestimmung des 

kindlichen Bindungstils besonders hervorzuheben, der eine Fülle an empirischer Bin-
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dungsforschung initiert hat. Für eine Zusammenfassung weiterer Beobachtungsmetho-

den, die in Nordamerika angewandt werden, kann auf Miron, Lewis und Zeanah (2009) 

hingewiesen werden. Aufgrund ihrer Zeitaufwendigkeit und der Notwendigkeit intensiv 

geschulten Beobachtern eignet sich die dyadische Interaktionsbeobachtung aufgrund 

ihrer Aufwendigkeit als Bestandteil einer multimodalen Diagnostik, ist allerdings im 

Rahmen von großen Studien zu unökonomisch. Ihre Schwächen liegen in der Fokussie-

rung allein auf das aktuell-gezeigte, situationsbezogenden Verhalten und emotionalen 

Zustände der Erhebungssituation, meist in Kliniken oder Laborstudien, die nicht immer 

ökologisch valide Rahmenbedingungen bieten (Petermann & Wiedebusch, 2002). Den-

noch ist die Erhebung der Interaktions-Qualität in Eltern-Kind-Dyaden im Rahmen ei-

ner multimodalen Diagnostik unverzichtbar. 

 

4.1.3	Diagnostisches	Elterninterview	

Im Rahmen eines Elterninterviews sollte eine ausführliche störungsspezifische sowie 

familiengeschichtliche Anamnese einschließlich familiendiagnostischer Methoden 

durchgeführt werden. Um das Störungsbild und die aktuellen Symptome des Kindes 

genauer zu differenzieren, kann zudem ein semi-strukturiertes diagnostisches Interview 

mit den Eltern, wie z.B. den Preschool Age Psychiatric Assessment (PAPA) (H. L. 

Egger & Angold, 2004) für Kinder zwischen zwei und fünf Jahren zurückgegriffen 

werden. Der PAPA schließt alle für diese Altersgruppe relevanten Kriterien des DSM-

IV, als auch alle Fragen des DC: 0-3 ein und erhebt zusätzlich spezifische Symp-

tomcluster sowie die psychosozialen Einflussfaktoren und Familienbeziehungen 

(Carter, Godoy, Marakovitz, & Briggs-Gowan, 2009). Für den deutschen Sprachraum 

steht z.B. auf das Mannheimer Elterninterview für Kleinkinder (Laucht, Esser, & 

Schmidt, 1992) zur Verfügung. 

4.2	Diagnostikmanuale	und	Klassifikationen	

Die heute üblichen psychiatrischen Diagnostikmanuale DSM-V (American Psychiatric 

Association, 2013) und ICD-10 (World Health Organization, 1992) wurden ohne Be-

rücksichtigung der seelischen Gesundheit des Säuglings-, Kleinkind-, und Vorschulal-

ters entwickelt. Beide Manuale umfassen eine Sektion „Verhaltens- und emotionale 

Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“, allerdings sind keine Symptome 

oder beschriebenen Störungen für den Altersbereich unter vier Jahren spezifiziert (H. L. 
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Egger & Angold, 2009). Chatoor, Pine und Narrow (2007) benennen die Entwicklung 

einer validen Nosologie für psychische Störungen der frühen Kinheit als eine der dring-

lichsten Vorhaben im Rahmen der Weiterentwicklung der psychiatrischen Klassifikati-

onssysteme (zitiert nach H.L. Egger & Angold, 2009).  

Aufgrund der unzureichenden Anwendbarkeit des DSM auf die frühe Kindheit wurde in 

den USA ein neues Klassifikationssystem, das Diagnostic Classification of Mental 

Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood (DC:0-3) unter 

interdisziplinären Gesichtspunkten speziell für den Altersbereich unter drei Jahren ent-

wickelt (Zero to Three, 1994, 2005). In einer Studie von Komanek (2008) konnten fast 

50% von 134 Kindern, die in der Baby- und Kleinkindsprechstunde der Berliner Charité 

vorgestellt wurden, nicht im Rahmen des ICD-10 klassifiziert werden, während dies 

nach den Kriterien von DC: 0-3R nur zehn Prozent entsprach. Im DC: 0-3R wurden u.a. 

neue Diagnostikkategorien, wie z.B. Regulationsstörungen oder eine Reihe von Bezie-

hungsstörungen, eingeführt und der Beziehungsqualität zur Hauptbezugsperson des 

Kindes durch die Etablierung einer Diagnostik-Hauptachse für die Klassifikation der 

Beziehung eine zentrale Bedeutung zugemessen. Allerdings das DC: 0-3R ein durch 

Expertenwissen auf klinischem Konsens entwickeltes System, das aufgrund der 

schlechten empirischen Datenlage bis heute nur sehr begrenzt empirisch validiert ist 

(Emde et al., 2005; Luby & Morgan, 1997). Es wird zur Anwendung in Kombination 

mit dem ICD-10 empfohlen (Equit et al., 2011). 

 

Im deutschsprachigen Raum findet das DC: 0-3R bisher nur begrenzt Anwendung, was 

sich auch darin zeigt, dass es keine deutsche Übersetzung der revidierten Version aus 

dem Jahr 2005 gibt. In Deutschland wurden von einigen Fachgesellschaften stattdessen 

im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaft (AWMF), Leitlinien zu bestimmten Störungsbildern auf Basis einer evidenz-

medizinischen Grundlage entwickelt. Darunter lieferte die Deutsche Gesellschaft für 

Kinder- und Jugendpsychatrie und Psychotherapie die Leitlinie Regulationsstörungen 

im Säuglings- und Kleinkindalter (0-3 Jahre) (von Hofacker et al., 2007). Diese defi-

niert Regulationsstörungen deutlich breiter als sie im DC: 0-3R gefasst sind und sich 

mehr auf sensorische Reizverarbeitungsschwierigkeiten beziehen. Dagegen werden in 

der Leitlinie verschiedene Manifestationsformen von Regulationsstörungen (z.B. u.a 

Exzessives Schreien, Schlafstörungen, Fütterstörung, Spielunlust, exzessives Anklam-
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mern, exzessives Trotzverhalten, aggressiv-oppositionelles Verhalten sowie Freud-und 

Interessenlosigkeit) als Aspekte einer generellen Verhaltens- und Selbstregulationsprob-

lematik im Kontext der Eltern-Kind-Beziehung gesehen (Groß, 2012). Die Leitlinie 

wird aktuell zu einer Leitlinie Säuglings- und Kleinkindpsychiatrie von von Gontard 

(vgl. von Gontard, 2010) überarbeitet und wird für Ende 2014 erwartet. Es zeigt sich, 

dass die psychiatrischen Diagnosesysteme für die frühe Kindheit noch in den Kinder-

schuhen stecken, diese aufgrund der mangelnden empirischen Datenlage nur einge-

schränkt validiert sind und noch keine Einigheit über die Nosologie besteht. Dennoch 

ist ein vergleichbares Klassifikationssystem zur Diagnostik, Forschung sowie Interven-

tionsplanung und –evaluation unverzichtbar, um die zukünftigen Weiterentwicklungen 

der Klassifikation zu gewährleisten (H. L. Egger & Angold, 2009; Wiefel et al., 2007). 

 

Auch für die Entwicklung und Validierung eines Screening-Elternfragebogens ist es 

bedeutsam, welche Nosologie der frühen Kindheit als beschreibende Klassifikation von 

Auffälligkeiten klinischer Relevanz im Hintergrund steht. Schließlich soll ein Screener 

eine klinische Stichprobe von einer nicht-klinischen Population differenzieren können. 

Welche Symptome und Ausprägungsgrade als klinisch-relevant gelten, wird durch die 

Leitlinien und Manuale festgelegt. Allerdings scheint eine Validierung eines Fremd-

rating-Instruments anhand von psychiatrisch diagnostizierten Klassifikationssystemen 

durch die teilweise noch unstabilen Störungsbegriffe erschwert. 
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4.3	Stärken	und	Schwächen	von	Elternauskünften	

Im Säuglings- und Kleinkindalter sind Elternauskünfte über verschiedenste Verhaltens-

bereiche die präferierte Methode, um eine erste Einschätzung zur psychischen Verfas-

sung des Kindes zu erhalten (Wiedebusch & Petermann, 2006). Im Folgenden sollen die 

Stärken und Schwächen von Elterneinschätzungen kurz diskutiert werden. Die Stärke 

von Elternauskünften im Rahmen von Screenings-Instrumenten liegt in ihrer Kenntnis 

von und Vertrautheit mit der gesamten Entwicklungsgeschichte des Kindes, als auch 

ihren reichhaltigen Erfahrungen und Beobachtungen über viele Entwicklungskontexte 

(z.B. Ess-, Schlaf- und Spielverhalten, Verhalten bei Grenzsetzungen, etc.) hinweg. Sie 

sind die „Experten“, wie ein Kind sich über Wochen und Monate hinweg verhält und 

können spezifische als auch globale Entwicklungsaspekte beurteilen. Verschiedene Stu-

dien konnten zeigen, dass Eltern sehr gut zwischen verschiedenen Aspekten kindlichen 

Verhaltens differenzieren können (Godoy, Carter, & Clark, 2009) und ihre Auskünfte 

als genauso reliabel und valide eingeschätzt werden können wie Beurteilungen von 

Fachpersonal (vgl. Glascoe, 2003; Rydz, Shevell, Majnemeer, & Oskoui, 2005). Einer 

der größten Stärken von Elternauskünften ist ihre Ökonomie und ihr einfacher Einsatz. 

Gerade im Bereich des Screenings von Auffälligkeiten im Rahmen von kinderärztlichen 

Untersuchungen oder in Kindertagesstätten, wo es nötig ist, große Zahlen von Kindern 

zu erfassen, sind Beobachtungsmethoden von klinischem Fachpersonal schlicht unrea-

listisch. Auch in großangelegten Surveyforschungsprojekten oder epidemiologischen 

Studien sind Elterneinschätzungen der einzige Weg über die sozial-emotionale Ent-

wicklung von Kleinkindern Auskunft zu erhalten.  

 

Denoch wird die Validität von Elternauskünften des öfteren in Frage gestellt und ihnen 

vorgeworfen, dass diese subjektiv, von demographischen Variablen und elterlicher psy-

chischer Verfasstheit abhängig seien und dadurch zu systematischen Verzerrungen füh-

ren könnten. Es ist z.B. nicht möglich, bei Fragebogenverfahren die subjektive Sicht auf 

das Kind zu eliminieren. Eltern haben verschiedene Toleranzgrenzen oder innere „Nor-

men“ von Verhaltensweisen, die individuell sehr unterschiedlich sein können. Während 

einige Eltern schon von einem Trotzanfall ihres Kindes überfordert sind, verspüren an-

dere durch drei Wutanfälle keine besondere Belastung, sondern schätzen dies als „nor-

mal“ ein (Schellinger & Talmi, 2013). Diese Charakteristika beeinflussen daher auch, 

wie sie ihre Kinder beurteilen. Negative oder besorgnisreiche elterliche Einschätzungen 
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und Erwartungen können das Risiko für zukünftige psychosoziale Schwierigkeiten er-

höhen (Carter, Little, Briggs-Gowan, & Kogan, 1999) und daher haben selbst elterlich-

attribuierte Auffälligkeiten als möglicher Belastungsfaktor klinische Relevanz. Die 

meisten Studien finden dazu (sehr) geringe, aber stabile und signifikante Zusammen-

hänge (Briggs-Gowan, Carter, & Schwab-Stone, 1996). Deimann, Kastner-Koller, Ben-

ka, Kainz und Schmidt (2005) z.B. fanden, dass Mütter als Entwicklungsdiagnostike-

rinnen ihre Kindergartenkinder unter Einsatz des allgemeinen Wiener Entwicklungstest 

leicht überschätzten und dass Mütter sozial aufälliger Kinder dies in größerem Ausmaß 

(eine Standardabweichung) taten als Mütter unauffälliger Kinder. Ebenso kann ein und 

dasselbe kindliche Verhalten von verschiedenen Eltern unterschiedlich interpretiert 

werden. Als einer der robustesten Befunde gilt, dass psychopathologische (depres-

siv/ängstlich) Mütter ihren Kindern mehr Verhaltensprobleme zuschreiben als nicht-

psychopathologische Mütter (Carter et al., 2009; Najman et al., 2000). Pauli-Pott et al. 

(2003) konnten zeigen, dass spezifische und keine globalen Zusammenhänge zwischen 

mütterlicher Psychopathologie und den Temperamentsseinschätzungen von Säuglingen 

gab. Ängstliche Mütter beurteilen ihre Kinder als ängstlicher, während unzufriedene 

Mütter dem Säugling mehr negative Emotionalität zuschrieben. 

Aufgrund der geringen, aber stabilen Zusammenhänge wäre es hilfreich, dass bei elter-

licher Einschätzung von kindlichen Verhaltensproblemen auch eine Angst- oder De-

pressionsskala zur Erhebung der mütterlichen Psychopathologie als Kontrollmaß mit 

erhoben werden würde. Trotz ihrer Subjektivität sind Elternratings auch im Sinne der 

Erfassung der intrapsychischen elterlichen Repräsentanz des Kindes und ihrer Attributi-

onen ein wichtiger Hinweis auf die kindliche sozial-emotionale Entwicklung, da diese 

das elterliche Erziehungsverhalten und den familiären Kontext maßgeblich beeinflus-

sen, in dem das Kind lebt (Snyder, Cramer, Afrank, & Patterson, 2005). Elternratings 

sind somit ein wichtiger Bestandteil und erster Ansatzpunkt einer Diagnostik im Klein-

kindalter. 
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4.4	Qualitätskriterien	von	Screening-Instrumenten	

Ein Entwicklungsscreening-Instrument muss für einen gewinnbringenden und sinnvol-

len Einsatz verschiedene anerkannte Anforderungen und allgemeingültige Gütekriterien 

erfüllen, um einer guten Testkonstruktion zu genügen (Wiedebusch & Petermann, 

2006). Für die folgenden Ausführungen wird auf Bühner (2011, S. 58ff) zurückgegrif-

fen. Bühner unterscheidet dabei in Haupt- und Nebengütekriterien. Als Hauptkriterien 

werden Objektivität, Reliabilität, Validität und Skalierbarkeit mit ihren jeweiligen Aus-

differenzierungen benannt. Nebengütekriterien sind u.a. Normierung, Ökonomie, Nütz-

lichkeit, Zumutbarkeit. Im Folgenden sollen die für das vorliegende Forschungsprojekt 

entscheidenden Gütekriterien kurz dargestellt werden.   

1. Unter Objektivität wird der Grad der Testergebnisse verstanden, die vom Testnutzer 

unabhängig sind. Dabei sollte der Test sowohl in seiner Durchführung, Auswertung und 

Interpretation standardisiert sein bzw. es muss für jeden Nutzer die gleichen, meist in 

einem Testmanual formulierten Instruktionen geben, als auch nach den gleichen Krite-

rien analysiert werden.  

2. Reliabilität bezeichnet „den Grad der Genauigkeit, mit dem ein Test ein bestimmtes 

Merkmal misst“ (S. 60) und kann mit unterschiedlichen korrelativen Analysen geschätzt 

werden. Bei Fragebögen wird als Reliabilitätsmerkmal meist die interne Konsistenz der 

Skala herangezogen, die untersucht inwieweit die Items miteinander korrelieren, d.h. 

miteinander so in Verbindung stehen, dass sie einen Aspekt des gleichen Merkmals 

messen. Auch die Retest-Korrelation oder Stabilität eines Fragebogens ist ein Kennzei-

chen seiner Reliabilität indem sie den Zusammenhang der Testergebnisse über zwei 

Messzeitpunkte hinweg überprüft. Ein Test gilt demanch als reliabel, wenn das Tester-

gebnis weitgehend stabil bleibt, d.h. das Testergebnis zeitlich versetzt replizierbar ist. 

Bezüglich eines Entwicklungsscreenings stellt sich dieses Kriterium als nicht einfach 

anwendbar dar, da ein Kind sich rapide und dynamisch weiterentwickelt, u.a. Kompe-

tenzen hinzugewinnt, somit der Messgegenstand inherent nicht stabil bleibt. Daher soll-

te die Stabilität eines Entwicklungsfragebogens immer auf die Plausibilität der Messin-

halte hin betrachtet werden. Ein weiteres Reliabilitätsmaß ist die Inter-Rater Reliabilität, 

die die Konkordanz der Einschätzungen zwischen verschiedenen Beurteilern misst. 

3. „Validität gibt an, ob der Test das auch wirklich misst, was er zu messen bean-

sprucht.“ (S. 61) und kann grundsätzlich in Inhaltsvalidität, Kriteriumsvalidität und 

Konstruktvalidität unterteilt werden. Die Inhaltsvalidität, d.h. dass ein Item und die 
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Itemgesamtheit des Test das zu erfassende Merkmal präzise misst, stellt hierbei das be-

deutsamste Kriterium dar, kann allerdings schwer direkt empirisch überprüft werden. 

Bei der Itemkonstruktion ist somit fachliche Expertise erforderlich, um sicherzustellen, 

dass das Konstrukt in seiner Gesamtheit durch die generierten Items akkurat erfasst 

werden kann. Auch sollte ein Test Augenscheinvalidität besitzten, d.h. es sollte auch 

Laien leicht fallen, die Inhalte des Tests dem Messkonstrukt zuzuordnen zu können.  

Als Kriteriumsvalidität definiert ist die Korrelation zwischen dem Testwert und einem 

Außenkriterium, mit dem der der Testwert in Zusammenhang stehen sollte. Dabei kann 

zwischen verschiedenen Aspekten der Kriteriumsvalidität unterschieden werden: Prog-

nostische Validität meint, das ein in der Zukunft zu erhebendes Kriterium durch die 

Testwerte des Instruments vorhergesagt werden kann. Retrospektive Validität gibt den 

Zusammenhang zu einem vorher ermittelten Kritierum an. Die Übereinstimmungs- bzw. 

konkurrente Validität misst den Zusammenhang zwischen zwei identischen Konstruk-

ten, die mit verschieden Instrumenten erhoben werden und somit miteinander korrelie-

ren sollten. Unter inkrementeller Validität versteht man die eigenständige Varianzauf-

klärung des Messinstruments im Vergleich zu anderen Prädiktoren eines Kriteriums.  

Konstruktvalidität bezeichnet die Erfassung aller Aspekte des theoretischen Konstrukts, 

die durch das Instrument erhoben werden sollen. Dabei wird primär zwischen konver-

genter Validität und diskriminanter Validität differenziert. Um die konvergente Validi-

tät zu erheben, wird das neue Instrument meist mit einem konstruktnahen, validierten 

und etablierten Instrument parallel erhoben und die erwartbar hohen korrelativen Zu-

sammenhänge überprüft. Diskriminante Validität liegt vor, falls konstruktferne Merk-

male nicht oder wenig mit dem zu untersuchenden Merkmal korrelieren. Auch die fak-

torielle Validität gehört zur Konstruktvalidität. Diese untersucht inwieweit eine empi-

risch überprüfte faktorielle Struktur einer theoretisch vorgegebenen oder sinnvollen 

dimensionalen Struktur folgt.  

4. Das Hauptgütekriterium Skalierung besagt, dass einzelne Items in einer nachvoll-

ziehbaren und sinnvollen Weise zu einem Dimensions- oder Gesamtwert verrechnet und 

aufsummiert werden. Die Bedeutung eines Items für die Gesamtskala lässt sich vor al-

lem anhand seiner Trennschärfe bemessen. 

Neben der Erfüllung der allgemeingängigen Hauptgütekriterien ist es für ein Screening-

Instrument, das zwischen verschiedenen Subgruppen einer Stichprobe unterscheiden 

soll, ebenso essentiell, über eine differenzielle Validität zu verfügen. Das in dieser Ar-
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beit entwickelte Screening-Instrument soll dabei zwischen (sub-)klinisch auffälligen 

und unauffälligen Kleinkindern differenzieren können. Dabei ist die Balance zwischen 

der Sensitivität und Spezifität des Instruments bedeutsam. Sensitivität bezieht sich auf 

die Rate der klinsch auffälligen Kleinkinder, die erfolgreich durch das Screening-

Instrument klassifiziert werden, während Spezifität sich auf die Rate der unaufälligen 

Kinder bezieht, die das Instrument auch als unaufällig einstuft. Gerade für ein Scree-

ning-Instrument ist es wichtig, dass es über eine hohe Sensitivität verfügt, so dass auf-

fällige Kinder nicht durch das Raster fallen.  

 

Neben den Hauptgütekriterien gibt es eine Reihe von Nebengütekriterien, die besonders 

für ein Screening-Instrument bedeutsam sind. Besonders wichtig scheint dabei die Öko-

nomie: Dass ein Screener einfach einsetzbar und schnell auswertbar, d.h. leicht ver-

ständlich, in kurzer Zeit und ohne spezifische Vorbereitung durchführbar sein sollte. 

Ebenso sollte er Nützlichkeit vorweisen, d.h. eine Lücke schließen, die vorherige In-

strumente noch nicht abdecken. Auch sollte er zumutbar sein, was bedeutet, dass er 

niemanden durch seine Anwendung unverhältnismäßig belasten sollte (vgl. Tröster, 

Flender & Reineke, 2005, S. 142). Zudem sollte er über eine hohe Akzeptanz, d.h. eine 

nachvollziehbare Durchführung und Auswertung sowie über eine transparente Zielset-

zung verfügen (Wiedebusch & Petermann, 2006). 

Desweiteren ist eine Normierung des Instrumentes von hoher Bedeutung. Die Werte 

eines individuellen Kindes sollten in einem normierten Referenzrahmen betrachtet wer-

den, um ein Kind im Vergleich zu seiner Peer-Gruppe einschätzen und es im Rahmen 

dessen als auffällig oder unauffällig einordnen zu können. Bühner (2011) gibt als Min-

deststichprobengröße einer Normstichprobe 300 Probanden aus, häufig wird jedoch eine 

generalisierbare Stichprobe von ca. 1000 gefordert. 
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4.5	Zusammenfassung	

Die Diagnostik der seelischen Gesundheit gestaltet sich aufgrund der hohen Entwick-

lungsdynamik des Kleinkindalters und der unklaren Trennschärfen, was klinisch-

relevantes Verhalten kennzeichnet, als komplex. Im Erhebungsprozess kann auf eine 

Reihe von Methoden zurückgegriffen werden, wobei ein multi-modales und multi-

perspektivisches Vorgehen unter Verwendung von Elternfragebögen, Beobachtungsme-

thoden der Eltern-Kind-Interaktion und familien-, und symptomanamestischen Elternin-

terviews empfohlen wird. Wegen vielen, sich verändernden, unstabilen Symtombildern 

liegt noch keine ausgereifte Nosologie der frühen Kindheit vor, wobei der DC: 0-3R 

eine Grundlage bietet, die durch empirsche Überprüfung weiter validiert werden müss-

te. Der primäre Rückgriff auf Elternauskünfte im Rahmen von Problemchecklisten und 

Screenern empfiehlt sich aufgrund der vertieften Kenntnis der Eltern über alle Entwick-

lungsbereiche, wobei die Subjektivität des Elternurteils als mögliche Wahrnehmungs-

verzerrung miteinbezogen werden sollte. Für die Entwicklung eines Screening-

Instrumentes sind zudem eine Reihe von Qualitäts- und Gütekriterien entscheidend, 

wobei einer hohen Konstruktvalidiät sowie Differenzierungsfähigkeit zwischen klini-

scher und nicht-klinischer Gruppe als auch eine ausreichend hohe Sensitiviät sowie 

Spezifität besondere Bedeutung zukommt. 

4.6	Fazit	für	die	eigene	Untersuchung	

Nach Sichtung der klinisch-entwicklungspsychologischen Literatur des Kleinkindalters 

und des diagnostischen Prozesses und seiner Erhebungsverfahren von frühen Verhal-

tensauffälligkeiten, wurde eine Diskrepanz bezüglich der Bedeutung der seelischen Ge-

sundheit im Kleinkindalter und der Möglichkeit, diese im deutschsprachigen Raum 

ökonomisch zu erheben, identifiziert. Gerade Screener, die in breit angelegten empiri-

schen Untersuchungen, Kinderkrippen oder kinderärztlichen Praxen, ökonomisch und 

valide einsetzbar sind, können einen großen Beitrag zur Früherkennung von Entwick-

lungsauffälligkeiten und zur Prävention leisten, was bisher so noch nicht in Deutschland 

praktiziert werden kann. Die Forschungsgruppe um Petermann (vgl. 2006, 2011) fordert 

seit Jahren die Entwicklung und Validierung von entsprechenden Instrumenten, bisher 

ohne Erfolg.  

Aufgrund der dynamischen, rasanten Entwicklung von Kleinkindern lässt sich die psy-

chische Gesundheit von Kleinkindern nur als breites Konstrukt aufstellen und in ver-
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schiedenen Aspekten konzeptionalisieren. Dies macht die Entwicklung eines Fragebo-

gens umso schwieriger, weil es sich um ein heterogenes Konstrukt handelt, das erfasst 

werden soll. 

Dabei ist es der Anspruch dieses Projektes ein Instrument im deutschsprachigen Raum 

zu entwickeln, das sich zwar auf die bisher entwickelten nordamerikanischen Instru-

mente stützt bzw. diese als Inspiration und Recherche nutzt, diese Instrumente selbst 

aber nicht nur in Deutschland zu validieren versucht. Denn die uneingeschränkte Über-

nahme von Instrumenten, die nur passabel oder mit Einschränkungen faktorielle Validi-

tät in anderen Ländern besitzen, kann kritisch in Frage gestellt werden. Die Faktoren-

struktur des CBCL 1 ½-5 in etwa, passt mit deutschen Daten nur mäßig zusammen (vlg. 

Plück et al., 2013) und würde in explorativen Faktorenanalysen wahrscheinlich eine 

neue Faktorstruktur mit deutschen Daten bilden. Bei allein konfirmatorischen Überprü-

fungen wird allerdings nur der Passungswert eines Faktormodels überprüft, nicht aber 

konkret auch die theoretisch-inhaltliche Sinnhaftigkeit der Komposition in Frage ge-

stellt.  

Somit ist es das Anliegen dieser Arbeit, die Faktorstruktur empirisch explorativ zu ana-

lysieren, um die Realität des kindlichen Ausdrucks valide abzubilden und erst in einem 

möglichen zweiten Schritt - diese konfirmatorisch zu bestätigen.  

Das Ziel dieses Dissertationsvorhabens ist es, ein deutschsprachiges Screening-

Instrument zu entwickeln, das Aspekte seelischer Gesundheit von Kindern im zweiten 

und dritten Lebensjahr differenziert und ökonomisch erhebt und sowohl in Forschung 

als auch Praxis, z.B. in Kindertagesstätten oder im Bereich der Frühen Hilfen, einsetz-

bar ist. Es soll etwaige Auffälligkeiten im klinischen und subklinischen Bereich als 

auch sozial-emotionale Kompetenzen aufzeigen, so dass bei Defiziten unterstützende 

Maßnahmen eingeleitet werden können oder bei persistenten Auffälligkeiten zur weite-

ren vertieften Einschätzung und differenziellen Diagnostik und einer eventueller Inter-

vention hingeleitet werden kann. Der Name des Fragebogens soll Seelische Gesundheit 

im Kleinkindalter Screener (SGKS) heißen. 
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5. Methodisches Vorgehen 

Entwicklung des Fragebogens 
Bei der Konstruktion des Fragebogenentwurfs wurde eine Mischung aus rationalen, 

externalen (kriteriumsorientierten), induktiven Ansetzen angewandt, was Petermann 

und Wiedebusch (2008, S. 154)  als optimale Strategie werten, da jede einzelne Metho-

de Stärken und Schwächen aufweist. Zur Sicherstellung der Qualität der Items sowie 

der inhaltsvaliden Operationalisierung des jeweiligen Aspekt wurde ein zweistufiger 

Entwicklungsansatz gewählt, bei dem in zwei Studien die jeweiligen Items überprüft, 

weiterentwickelt und selektiert wurden. 

 

Ziel der Studien 

Das Ziel der Studien war es, ein reliables und valides Screening-Instrument der seeli-

schen Gesundheit von Kleinkindern zu entwickeln. Eine erste Pilotierung des Fragebo-

genentwurfs und eine erste faktorielle Überprüfung und Itemreduzierung soll in Studie 

1 durchgeführt werden. Studie 2 hat die Überprüfung der Konstrukt-, Kriteriums-, und 

differenziellen Validität mit erneuter Itemreduktion zum Ziel. Studie 3 soll die Inter-

Rater (cross-informant) Reliabilität untersuchen. Studie 4 hat die Analyse der zeitlichen 

Stabilität (Rest-Retest Reliabilität) des Screeners zum Ziel.  

 

Itemkonstruktion 
Die Indikatoren wurden sowohl theorie-und fragebogengeleitet deduktiv konzipiert als 

auch danach konstruiert, welche Items zwischen Gruppen mit unterschiedlichen Aus-

prägungen eines Verhaltensaspekts eindeutig differenzieren können (Bühner, 2011). 

Um eine gute inhaltliche Validität zu gewährleisten, wurde die relevante Literatur zu 

sozial-emotionalen Entwicklungsaspekten des Kleinkindalters herangezogen. Des Wei-

teren wurde eine Reihe von Testverfahren (Beobachtungsverfahren, sowie Fragebogen-

instrumenten) zur seelischen Gesundheit im Kleinkindalter als Ausgangsbasis gewählt. 

Besonders zu erwähnen sind hierbei Achenbach und Rescola’s (2000) Child Behavior 

Checklist 1 ½-5, dem Goldstandard der frühkindlichen Psychopathologiemessung durch 

Elternurteil (Baillargeon et al., 2007), der internalisierende, externalisierende und Ge-

samt-Problemskalen beinhaltet. Ebenso wurde der Infant-Toddler Social Emotional As-

sessment (ITSEA) (Carter et al., 2003) herangezogen, der sowohl Kompetenz- als auch 

Problemskalen enthält. Die Items des Fragebogens wurden entweder neu entwickelt 
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oder in ähnlicher, abgeänderter Form aus bereits bestehenden Fragebögen übernommen. 

Fragebögen zu Verhaltensauffälligkeiten und Fähigkeiten, die einen älteren Altersbe-

reich abdecken, z.B. der Verhaltensbeurteilungsbogen für Vorschulkinder (VBV 3-6) 

oder der Strenghts and Difficulties Questionnaire (SDQ) wurden bei der Entwicklung 

mitbedacht, da der Fragebogen auch längsschnittlich relevante Aspekte von kindlicher 

Entwicklung abbilden soll.  

 

Itemformat 
Als Antwortformat wurde eine diskret gestufte, bipolare, fünf-stufige, verbale Likert-

Rating-Skala (1 - trifft überhaupt nicht zu; 2 - trifft eher nicht zu; 3 - teils/teils; 4 - trifft 

eher zu; 5 - trifft voll und ganz zu) gewählt. Um gute Merkmalunterscheidungskriterien 

anlegen zu können, wurde eine relativ differenzierte Skala gewählt. Dies ist nicht üblich 

bei Instrumenten ähnlicher Thematik, da hier meist nur dichotome oder dreistufige 

Antwortkategorien genutzt werden, wie z.B. EEE U6-U9 oder ITSEA/CBCL 1.5-5. 

Eine weniger-stufige Skala ist anwendungsfreundlicher, kann aber nicht so differenziert 

zwischen Kindern verschiedener Merkmalsausprägung unterscheiden. Zudem werden 

mehr Antwortalternativen eine höhere Validität und Reliabilität zugerechnet (Carter et 

al., 2003).  

 
Polarität &  Itempolung 

Um mögliche Antworttendenzen, wie z.B. Akquieszenz oder einen Halo-Effekt zu mi-

nimieren (Bortz & Döring, 2006) sowie Konsistenzeffekten vorzubeugen, wurden die 

Items randomisiert und nicht zusammenhängend in ihren jeweiligen hypothetisierten 

Dimensionen erhoben. Ebenso wurden ein bis zwei Items pro Dimension invers formu-

liert. Die Dimensionen wurden durch die Items versucht so anschaulich wie möglich zu 

operationalisieren, d.h. z.B. mit Beispielen ausgestattet: „Mein Kind macht beim Essen 

oft Schwierigkeiten (z.B. das Essen dauert sehr lange oder es weigert sich vehement 

bestimmte Nahrungsmittel zu essen”).  

 

Testlänge und Testzeit 
Da es sich bei dem entwickelten Fragebogen um ein ökonomisch einsetzbares Scree-

ning-Instrument handeln soll, ist das Ziel, die Testzeit möglichst gering zu halten, bei 

minimalem Verlust der Reliabilität der Ergebnisse. Bühner (2011) weist darauf hin, 
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dass bei der Fragebogenentwicklung die Anwendbarkeit und die „Motivationslage der 

Probanden“ stark mitbedacht werden muss. Bei als zu lang empfundenden Instrumenten 

ist es möglich, dass die Validität der Ergebnisse darunter leidet. Daher war das Ziel ei-

nen Fragebogen zu entwerfen, der maximal 5 bis 10 Minuten in Anspruch nimmt. 

 

Prätest 

Nach Jankisz und Moosbrugger (2007) ist ein Vortest der Rohversion des Fragebogens 

unter Verwendung einer kognitiven Interviewtechnik sehr zu empfehlen, da so auf die 

Praxistauglichkeit eines Fragebogens rückgeschlossen werden kann. Nach Fertigstel-

lung des Fragebogenentwurfs (149 Items in 20 theoretischen Dimensionen) wurde die-

ser mit drei Elternteilen (zwei Mütter; ein Vater) mit Kindern in dem Alter von 18 Mo-

naten, 24 und 25 Monaten einem Prätest unterzogen. Beide Mütter waren bildungsnah 

(abgeschlossenes Hochschulstudium). Eine Mutter wohnte in der Stadt, die Andere auf 

dem Land. Der Vater war weniger bildungsnah (Hauptschulabschluss und anschließen-

der abgeschlossener Lehre) und wohnte auf dem Land. Um die Formulierungen der 

Fragebogenitems auf Verständlichkeit und Interpretation sowie Alterseignung für den 

Altersbereich der Kinder zu überprüfen, wurde die Methode des Lauten Denkens (“con-

current think aloud”) angewandt. Dabei wurden die Probanden gebeten, jedes Item laut 

vorzulesen und zu beantworten und alle Gedanken im Prozess der Beantwortung laut zu 

äußern. Alle drei Prätest-Sitzungen, die zwischen 46-90 Minuten dauerten, wurden au-

diografiert. Der Fragebogenentwurf wurde des Weiteren in eine ca. zehnköpfige sozial-

wissenschaftliche Doktorandenforschergruppe eingebracht, deren Mitglieder zum Teil 

Eltern waren. Hier wurde der Fragebogenentwurf differenziert diskutiert und der For-

scherin Rückmeldung zu Formulierungen und Verständnis gegeben. 

Nach Analyse der Prätests wurde der Fragebogen von 149 Items auf 146 Items reduziert 

und kleine Veränderungen an einigen Fragen vorgenommen.  
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6. Studie 1: Entwurf und erste Pilotierung des Fragebogens  

6.1	Forschungsfrage	

Das Ziel von Studie 1 war es die wichtigsten Dimensionen seelischer Gesundheit im 

Kleinkindalter empirisch zu ermitteln und eine erste Itemreduzierung vorzunehmen.  

6.2	Methode	

Die Daten wurden durch eine Online-Fragebogenerhebung gesammelt. Der Link zu der 

Umfrage wurde mit Einladungsanschreiben (s. Anhang I) in fünf deutschsprachige On-

line-Kleinkind-Foren (s. Tabelle 2) gestellt. Zuvor wurden die Foren durch die Forsche-

rin kontaktiert und um Erlaubnis gebeten, den Beitrag einzustellen. Für die Datenerhe-

bung wurden speziell Unterforen zum Kleinkind gewählt, um das Risiko zu minimieren, 

dass Eltern mit älteren Kindern an der Befragung teilnehmen. Die durchschnittliche 

Bearbeitungszeit betrug ca. 25 Minuten. Die Daten wurden in einem ca. zweiwöchigen 

Zeitraum im März 2012 gesammelt. 

 

Tabelle 2. Kleinkindforen, in denen der Link zur Umfrage gepostet wurde (Studie 1) 

Forum Link zum Forum 

eltern.de http://www.eltern.de/foren/kleinkind-entwicklung-erziehung-
gesundheit/ 

urbia.de http://www.urbia.de/forum/3-kleinkind 

rabeneltern.de 
http://community.rabeneltern.biz/index.php?page=Board&boardID=

125 

daselternforum.de http://www.daselternforum.de/kleinkind-forum.html 

rund-ums-baby.de http://www.rund-ums-baby.de/kleinkind/index.htm 

	

6.2.1	Stichprobe		

Die gesammelte Konstruktionsstichprobe umfasste 475 (99,6% weiblich, 0,4% männ-

lich) Eltern von Kindern im zweiten und dritten Lebensjahr. Aufgrund von Altersanga-

ben des Kindes, die nicht in die untersuchte Altersgruppe (12-36 Monate) fielen, wur-

den insgesamt neun Fälle für die weiteren Analysen ausgeschlossen. Die finale Stich-

probe bestand aus 466 Elternauskünften. Tabelle 3 stellt die sozio-demographischen 
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Charakteristika da. 

 

Tabelle 3. Sozio-demographische Daten der Stichprobe (Studie 1) 

Soziodemographische Variable N = 466 

Geschlecht Eltern 465 weiblich (99.8%), 1 männlich (0.2%) 

Alter Eltern Med = 32 Jahre (SD = 4.6; 20-48) 

Geschlecht Kind 240 männlich (51.5%), 226 weiblich (48.5%) 

Alter Kind  M = 22.9 Monate, Med = 22 Monate (SD = 6.6; 
12-36) 

Familienstand 

96.8% verheiratet/feste Partnerschaft 
2.4 % getrennt  
0.2 % geschieden  
0.6 % ledig/alleinstehend 
0.9 % keine Angabe 

Höchster Bildungsabschluss 

38.8% Hochschulabschluss 
26.0% Hochschulreife/Fachhochschulreife, 
19.5% Berufschulabschluss 
15.7% Real-und Hauptschulabschluss  

	

6.2.2	Erhebungsdimensionen	des	Fragebogenentwurfs	

Demographische Variablen 

Als demograhische Variablen wurden Geschlecht und Alter des Kindes sowie Ge-

schlecht, Alter, aktueller Familienstand und höchster erreichter Bildungsabschluss des 

fragebogenausfüllenden Elternsteils erhoben. 

Fragebogenentwurf 

Der Fragebogenentwurf wurde in randomisierter Itemreihenfolge (s. Anhang I) erhoben. 

Hier sind die Items zur übersichtlicheren Darstellung in die entwickelten Dimensionen 

gruppiert. 

 

Essverhalten 

1 lehnt viele unbekannte/neue Nahrungsmittel ab. 
2 ist wählerisch beim Essen. 

3 macht beim Essen oft Schwierigkeiten (z.B. das Essen dauert sehr lange oder es 
weigert sich vehement bestimmte Nahrungsmittel zu essen). 

4 macht beim Essen eine “Szene” (z.B. kippt Essen vom Teller auf Tisch und Boden, 
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spielt mit Essen herum, spuckt es wieder aus). 
5 isst nur etwas, was es nicht kauen muss. 
6r isst sehr gerne und mag bestimmte Nahrungsmittel besonders gerne (invers). 
7 wirft absichtlich Essen auf den Boden. 
8r ist ganz unproblematisch, was das Essen angeht (invers). 
 
Schlafverhalten 

9 versucht das Zu-Bett-Gehen hinauszuzögern. 
10 schläft nur schwer ein. 
11 wacht nachts häufig auf und weint oder ruft nach mir. 
12 schläft die Nacht durch. 
13r schläft abends problemlos ein (invers). 

14 kann nur einschlafen, wenn es einen bestimmten Gegenstand (z.B. Lieblingspup-
pe, Teddy) bei sich hat. 

15r geht meist gerne ins Bett (invers). 
16r findet nach einem kurzen Ritual problemlos in den Schlaf (invers). 
 
Emotionsregulation 

17r ist leicht zu beruhigen, wenn es sich aufregt (invers). 
18 ist schwer zu beruhigen, wenn es wütend oder traurig ist. 

19 steigert sich häufig in große Aufregung hinein bis es völlig erschöpft ist (z.B. wenn 
es wütend ist) .  

20 weint schnell, wenn es ermahnt wird. 
21 lässt sich schwer beruhigen, wenn es weinend oder “quengelig” aufwacht. 
22r lässt sich rasch trösten, wenn es sich weh getan hat. 
23 ist schwer zu trösten. 
24 ist manchmal untröstlich, wenn es einmal zu weinen begonnen hat. 
25 Die Stimmung meines Kindes schwankt oft. 
 
Ängstlichkeit 

26 gerät in Panik, wenn es erschreckt wird (z.B. durch plötzlichen Lärm). 
27 ist ängstlich, auch wenn ich dabei bin. 

28 bewegt sich in einer neuen Umgebung sehr lange nicht von mir weg und klammert 
sich an mich. 

29 fürchtet sich oft stark. 

30 ist sehr ängstlich und weint leicht, wenn sich ihm ein Unbekannter direkt nähert 
und klammert sich an mich. 

31 wirkt oft angespannt. 
32 protestiert, wenn Ordnung durcheinander gebracht wird. 
33 wirkt wie “gelähmt”, wenn sich ihm/ihr ein Unbekannter direkt nähert. 

34 klammert sich ängstlich an mir fest und will mich nicht mehr loslassen, wenn es 
mich nach einer Trennung wieder sieht. 

35 ist sehr schüchtern. 
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Gesunde Vorsicht 

36 fürchtet sich, wenn ein großer fremder Hund sich ihm/ihr nähert. 
37r scheint sich vor nichts zu fürchten (invers). 
38r verhält sich oft unvorsichtig (invers). 
39 verhält sich vorsichtig in ungewohnten Situationen. 

40r nimmt schnell Kontakt mit unbekannten Personen auf, die direkt auf es zukommen 
(invers). 

41 sucht meine Nähe, wenn sich ein Fremder ihm/ihr nähert. 

42 verhält sich in ungewohnten Situationen (z.B. unbekannten Personen gegenüber), 
abwartend. 

43r geht schon nach kurzer Zeit problemlos mit einer fremden Person mit (invers). 
 
Unruhe 

44 ist oft sehr zappelig. 
45 kann nicht still sitzen (z.B. beim Essen). 
46 ist oft “überdreht” und kommt nur langsam zur Ruhe. 
47 ist immer in Bewegung. 
48 ist laut und schreit z.B. beim Spielen viel herum. 
 
Frustrationstoleranz 

49 kann gut warten, wenn es sich etwas wünscht, das nicht gleich verfügbar ist. 
50 gibt im Spiel nicht sofort auf, wenn ihm etwas nicht gelingt. 
51r wird ungeduldig und frustriert, wenn ihm/ihr etwas nicht gelingt. (invers) 

52r kann nicht gut abwarten bis es etwas bekommt, das es gerne haben möchte. (in-
vers) 

53r Wenn mein Kind etwas will, muss es dies sofort haben oder es “quengelt” heftig 
(invers). 

54 kann beim Spielen warten bis es an der Reihe ist. 
 
Beziehungsqualität 

56 Wenn mein Kind auf dem Spielplatz spielt, schaut es oder kommt es zwischen-
durch immer wieder zu mir zurück. 

57r Auf dem Spielplatz läuft mein Kind drauf los und ich muss aufpassen, dass ich es 
noch sehen kann (invers). 

58 In einer neuen Situation bleibt mein Kind zunächst bei mir. 

59 Wenn sich etwas Ungewöhnliches ereignet, schaut mein Kind zu mir, um zu sehen, 
wie ich die Situation einschätze. 

60 bringt mir Gegenstände (z.B. Spielzeug oder Steinchen), gibt sie mir und will, dass 
ich sie nehme. 

61 kommt zu mir, wenn es mit mir schmusen möchte. 
63 reagiert oft nicht oder nur zögerlich, wenn ich es direkt anspreche (invers). 
64 wehrt sich gegen Zärtlichkeiten und will selten mit mir schmusen (invers). 
 

Depression/Rückzugsverhalten 

65 spielt nur, wenn es dazu angeregt wird (d.h. nicht aus eigenem Antrieb). 
66 schaukelt mit dem Oberkörper hin und her oder lutscht Daumen, wenn sich nie-
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mand mit ihm/ihr beschäftigt. 
67 wirkt verloren und zieht sich in Ecken zurück, wenn niemand mit ihm/ihr spielt. 
68 schaut oft traurig aus. 
69 nimmt häufig Dinge in den Mund, die nicht zum Essen geeignet sind. 
70 weint häufiger still (wimmert/quengelt) länger vor sich hin, ohne dass ein Grund 

erkennbar ist. 
71 wirkt häufig unglücklich. 
72 ist häufiger ohne Kontakt zu seiner/ihrer Umgebung (z.B. blickt ins Leere, reagiert 

nicht). 
73 zeigt wenig Interesse für Sachen in seiner Umgebung. 
 
Aggression 

74 versucht mich zu beißen oder zu schlagen, wenn ich ihm/ihr etwas verbiete. 
75 beißt oder schlägt mich oder den anderen Elternteil. 
76 beißt, schlägt oder tritt andere Kinder häufiger. 
77 zieht häufig an meinen Haaren oder den Haaren des anderen Elternteils. 
78 kratzt mich. 
79 macht Spielsachen kaputt (z.B. indem es mit Ihnen wirft). 
80 wirft sich häufiger wütend auf den Boden und ist nur schwer zu beruhigen. 
81 tut sich selbst weh, indem es sich z.B. auf den Boden wirft und mit dem Kopf auf 

den Boden schlägt. 
82 ärgert oder verletzt absichtlich Tiere. 
83 hat oft Wutanfälle. 
 
Oppositionelles Verhalten 

84 folgt nicht, wenn ich ihm/ihr etwas verbiete. 
85 ist oft ungehorsam. 
86 macht meist nicht mit, wenn ich etwas verlange (z.B. den Spielplatz zu verlassen). 
87 stemmt sich gegen mich, wenn ich es trösten oder hochheben möchte. 
88 wehrt sich, wenn ich es anziehen oder baden will. 

89 Wenn mein Kind etwas z.B. im Supermarkt nicht bekommt, was es sich wünscht, 
wird es oft wütend und macht eine “Szene”. 

90 ist oft sehr trotzig. 
 
Psychosomatik 

91 ist häufig erkältet, hat z.B. Schnupfen, Husten. 
92 steckt sich leicht mit Erkältungen bei anderen Kindern an. 
93 verletzt sich häufig ungewollt, z.B. beim Spielen. 
94 hat häufig Bauchweh. 
95 hat häufig Durchfall. 
96 hat häufig Verstopfung. 
97 Wenn es einmal erkältet ist, geht der Schnupfen/Husten nur schwer weg. 
98r ist sehr selten erkältet. (invers) 
 
Konzentrationsfähigkeit 

99r “springt” häufig von einem Spielzeug zu einem anderen. 
100 kann sich gut konzentrieren (invers). 



Studie 1: Pilotierung 

 101 

101 kann sich lange mit einem Spielzeug beschäftigen. 
102 kann sich völlig ins Spielen vertiefen. 
103 ist aufmerksam wenn ihm/ihr etwas Neues gezeigt wird. 
104r kann sich schlecht konzentrieren, z.B. ist leicht ablenkbar. (invers) 
 
Positive Emotionalität 

105 freut sich, wenn ihm/ihr z.B. beim Spielen etwas gelingt. 
106 ist stolz, wenn ihm/ihr etwas Neues gelingt.  
107 bewegt sich glücklich, wenn es Musik hört, die ihm/ihr gefällt. 
108 ist untertags allermeist gut gelaunt. 
109 wirkt grundsätzlich ausgeglichen. 
110 ist meist fröhlich und zufrieden. 
111r ist häufig untertags schlecht gelaunt, z.B. weint oder quengelt viel. (invers) 
 
Kooperationsfähigkeit 

112 beachtet es, wenn ich ihm etwas verbiete. 

113 kommt problemlos mit, wenn ich z.B. den Spielplatz oder das Schwimmbad ver-
lassen will. 

114 hilft mit, wenn ich es anziehen will. 
115 macht bereitwillig mit, wenn ich es um etwas bitte. 
116 gibt mir bereitwillig die Hand, wenn ich eine Straße überqueren möchte. 

117 wenn ich mein Kind um etwas bitte, z.B. einen Gegenstand weg zu legen, tut es 
das. 

 
Spontane Imitation 

118 ahmt mich bei verschiedenen Tätigkeiten nach (z.B. in einem Topf rühren, in ein 
Telefon sprechen). 

119 spricht die letzten Worte eines Satzes nach (z.B. Vater sagt: “Ich ziehe dir die 
Schuhe an” und Kind wiederholt: “Suhe an”) 

120 spielt gerne mit persönlichen Gegenständen von mir und spielt nach wie ich sie 
nutze (z.B. Geldbeutel, Handy). 

121 macht gerne Tierlaute nach, wenn es sie hört oder vorgemacht bekommt. 
122 spricht oder “babbelt” Wörter nach, die ich kurz zuvor benutzt habe.  
 
Positives Spielverhalten 

123r will meistens das Spielzeug haben, das ein anderes Kind gerade hat und versucht 
es dem anderen Kind wegzunehmen. (invers) 

124 geht auf ein anderes Kind zu und bietet ihm/ihr ein Spielzeug an. 

125 spielt für einige Zeit (mehrere Minuten) mit einem gleichaltrigen Kind zusam-
men. 

126 geht auf andere spielende Kinder zu. 
127 fügt sich in ein Spiel von anderen Kindern ein. 

128 spielt Fantasiespiele und benutzt Gegenstände für einen anderen Zweck (z.B. Ba-
nane als Telefonhörer). 

129 spielt oft Rollenspiele (“so tun als ob”). 
130 spielt liebevoll mit einer Puppe, einem Teddybär oder einem Schmusetier. 
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Prosoziales Verhalten 

131 zeigt Mitgefühl, wenn ein anderes Kind weint. 
132 will ein anderes Kind trösten, wenn es sich weh getan hat. 

133 will mir bei meiner Arbeit helfen, (z.B. will es mit mir die Spülmaschine 
aus/einräumen). 

134 nimmt wahr, wenn ein anderes Kind Hilfe braucht.  
135 will helfen, wenn ein anderes Kind Hilfe braucht. 
136 scheint es nicht viel auszumachen, wenn ein anderes Kind weint. (invers) 
 
Selbstausdruck 

137 drückt seinen Willen deutlich aus (z.B. sagt “nein”), ohne wütend oder aggressiv 
zu werden. 

138 will Dinge selbstständig machen. 
139 drückt deutlich aus, was es möchte ohne zu sehr zu drängen. 
140 plappert (babbelt) mehrmals am Tag lange (mindestens 1 Minute) vor sich hin. 
141 erkundet seine Umwelt meist aus eigenem Antrieb. 
142 ist neugierig auf neue Dinge. 
143 erfindet neue Spielformen mit ein und demselben Spielzeug. 

144 Wenn ein anderes Kind meinem Kind ein Spielzeug wegnimmt, protestiert es und 
fordert das Spielzeug zurück. 

 

Trennungsreaktion 

 Wenn ich mich von meinem Kind trenne, ... 
145 klammert es sich an mir fest und es fällt ihm sehr schwer mich gehen zu lassen. 
146 weint und schreit es. 
147 protestiert es so heftig, dass es mir kaum möglich ist zu gehen. 
148 protestiert es nicht. 
149 macht es meinem Kind gar nichts aus. 

150 Wenn mein Kind mich nach einer Trennung wieder sieht, zeigt es, dass es sich 
freut, kommt zu mir, und will mit mir kuscheln. 

151 Wenn mein Kind mich nach einer Trennung wieder sieht, nimmt es sich eine ge-
wisse Zeit bis es wieder mit mir Kontakt aufnehmen will. 

 

6.3	Datenanalyse	und	Ergebnisse	

Die Datenanalyse erfolgte mit der Statistiksoftware SPSS 20. Ziel der Datenanalyse war 

primär die komponentenanalytische Untersuchung der Daten und die Konstruktion von 

Kurzskalen sozial-emotionaler Entwicklung, wobei die Subskalen in sich homogene, 

aber unterschiedliche Dimensionen abbilden sollten. 
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6.3.1	Hauptkomponentenanalyse	

Ziel der Hauptkomponentenanalyse ist es, eine größere Anzahl von manifesten Variab-

len oder Items in eine kleinere Anzahl von latenten Faktoren zu ordnen, die inhaltlich 

zusammenhängen und somit dem „größeren Variablensatz eine ordnende Struktur (...) 

unterlegen“ (Bühner, 2011). Als Analysemethode wurde die Hauptkomponentenanalyse 

(Principlal Component Analysis) gewählt. Sie hat das Ziel, möglichst viel Varianz der 

beobachtbaren Variablen durch sog. Hauptkomponenten zu erklären (Bortz & Schuster, 

2010). Die Interpretierbarkeit der Komponenten ist in diesem Verfahren erleichtert, da 

es primär der Datenreduktion und Datenbeschreibung dient. Es zählt im strengeren Sinn 

nicht zu den faktorenanalytischen Verfahren (Moosbrugger & Schermelleh-Engel, 

2007). Bühner (2011) schreibt, dass die Hauptkomponentenanalyse eine nützliche Me-

thode für eine erste Item-Reduktion auf eine handhabbarere Anzahl an Komponenten 

ist, die es ermöglicht, dabei so wenig Information wie möglich zu verlieren. Da Studie 1 

dies zum Ziel hatte, wurde diese Methode gewählt. Bevor eine Hauptkomponentenana-

lyse durchgeführt werden kann, sollten laut Matsunaga (2010) einige Voraussetzungen 

erfüllt sein. Daher wurden einschlägige Kriterien verwandt, um die Eignung der Daten 

für eine Hauptkomponentenanalyse zu untersuchen:  

Es konnte von einer befriedigenden Linearität ausgegangen werden, da viele Items in 

höherem Maß miteinander korrelierten. Somit konnte eine zufriedenstellende Zerleg-

barkeit angenommen werden. Durch die Verwendung einer Skala, die äquidistante Ab-

stände zwischen den Ausprägungen aufweist, ist das Kriterium der Intervallskalierung 

erfüllt. Der Bartlett-Test auf Sphärizität überprüft die Nullhypothese, ob die Item-

Interkorrelationen gleich null sind. Nur wenn die Nullhypothese abgelehnt werden 

kann, d.h. die Korrelationen signfikant von null abweichen, ist die Durchführung einer 

Hauptkomponentenanalyse gerechtfertigt (Bühner, 2011, S. 342f). Der Bartlett-Test auf 

Sphärizität war signifikant ((χ2 (11175) = 27907.53, p < .001) und ließ somit auf eine 

geeignete Faktorabilität der Daten schließen. Das Kaiser-Mayer-Olkin Kriterium misst, 

ob die Daten für die Hauptkomponentenanalyse geeignet sind. Zur Prüfung dieser An-

nahme der gegenwärtigen Studie wurde der Koeffizient berechnet. Der Wert lag mit 

.756, über dem empfohlenen Wert von .6, was belegt, dass bei gegebener Interkorrelati-

on die vorliegende Stichprobengröße ausreichend ist.  
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Nach der Eignungsüberprüfung der Daten wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit 

allen 149 Items durchgeführt. Die Kommunalitäten betrugen alle über .61 und bestätig-

ten somit, dass jedes Item gemeinsame Varianz mit anderen Items besaß. Die Kommu-

nalität eines Items ist der Wert der aufgeklärten Varianz durch alle extrahierten Kom-

ponenten.  

Als Rotationsmethode wurde zunächst eine oblique Rotation mit Promax-Methode ge-

wählt, da vermutet wurde, dass die Komponenten miteinander korreliert sein könnten. 

Da die Mehrheit der Komponenten nur wenig oder nicht signifikant korrelierten, wurde 

zudem eine orthogonale Rotation mit Varimax-Methode durchgeführt. Da beide Rotati-

onsmethoden sich in den Komponentenstruktur nur unwesentlich unterschieden, wird 

hier das Ergebnis der Varimax-Rotation dargestellt, da hier die Varianz der Ladungen 

pro Komponente maximiert und eine Einfachstruktur begünstigt wird, was meist zu 

einer guten Interpretierbarkeit der Komponenten führt. Zur Vereinfachung der Ergeb-

nisübersicht wurden Ladungen < .4 unterdrückt (Bühner, 2011, S.355). Nach dem Kai-

ser-Guttmann-Kriterium (d.h. Eigenwert >1) würden 41 Hauptkompon extrahiert. Der 

Scree-Plot wies eine ähnlich hohe Extraktion von Faktoren auf. Aufgrund der sehr ho-

hen Faktorenextraktion mittels üblicher Kriterien (Kaiser-Guttmann & Scree-Plot) wur-

de entschieden, die inhaltliche Interpretierbarkeit als auch die Varianzaufklärung als 

Extraktionskriterium zu verwenden (Bühner, 2011); Dabei war entscheidend, bis ein-

schließlich welchem Faktor eine theoretisch sinnvolle Struktur entstand und bis zu wel-

chem Faktor genügend Varianz gebunden wurde. Aufgrund der theoretisch sinnvollen 

Gruppierung der Items in den ersten 27 konsekutiven Faktoren wurde beschlossen, die-

se beizubehalten. Die ersten 27 konsekutiven Faktoren wiesen eine kumulierte Vari-

anzaufklärung von 61.4 Prozent auf. Der erste Faktor (Wutregulation) erklärte 12.5% 

der Varianz, der zweite Faktor (Vorsicht) erklärte 6.4% der Varianz, der dritte Faktor 

(Empathie/Prosoziales Verhalten) 4.9% der Varianz. Tabelle 4 zeigt die Faktorhauptla-

dungen der finalen Lösung der explorativen Hauptkomponentenanalyse einschließlich 

erster inhaltlicher Interpretation der Faktoren. Alle weiteren Faktoren (28-41) waren 

nicht sinnvoll interpretierbar und wurden daher vom weiteren Verlauf der Fragebogen-

entwicklung ausgeschlossen. Die Tendenz, dass der Einsatz von unterschiedlich gepol-

ten Items zu einer künstlichen Faktorenstruktur beiträgt ist in den Ergebnissen nicht 

wiedergespiegelt. Selbst negativ formulierte Items blieben nach der Faktorenanalyse in 

einigen Dimensionen erhalten. 
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Tabelle 4. Faktorhauptladungen der Varimax-rotierten, othogonalen Faktorenlösung 
und Itemselektion 

 Item Faktor- 
ladung 

Item-
selek-
tion 

 Faktor 1: Emotions(dys)regulation    

F83 hat oft Wutanfälle.  .75    ✓ 

F80 wirft sich häufiger wütend auf den Boden und ist nur schwer zu 
beruhigen.   .68    ✓ 

F19 steigert sich häufig in große Aufregung hinein bis es völlig er-
schöpft ist (z.B. wenn es wütend ist).   .67    ✓ 

F90 ist oft sehr trotzig.   .65    ✓ 
F111 ist häufig untertags schlecht gelaunt, z.B. weint oder quengelt viel.   .65    ✓ 
F25 Die Stimmung meines Kindes schwankt oft.   .61     
F109 wirkt grundsätzlich ausgeglichen.  - .57     
F108 ist untertags allermeist gut gelaunt.  - .55     
F110 ist meist fröhlich und zufrieden.  - .53    ✓ 
F85 ist oft ungehorsam.   .45     
F31 wirkt oft angespannt.   .41     

 Faktor 2: Vorsicht    

F40 nimmt schnell Kontakt mit unbekannten Personen auf, die direkt 
auf es zukommen. - .75    ✓ 

F28 bewegt sich in einer neuen Umgebung sehr lange nicht von mir 
weg und klammert sich an mich.  .71    ✓ 

F42 verhält sich in ungewohnten Situationen (z.B. unbekannten Perso-
nen gegenüber), abwartend.  .71    ✓ 

F41 sucht meine Nähe, wenn sich ein Fremder ihm/ihr nähert.  .69    ✓ 
F58 In einer neuen Situation bleibt mein Kind zunächst bei mir.  .68     

F30 ist sehr ängstlich und weint leicht, wenn sich ihm ein Unbekannter 
direkt nähert und klammert sich an mich.  .67     

F35 ist sehr schüchtern.  .66     

F43 geht schon nach kurzer Zeit problemlos mit einer fremden Person 
mit. - .64     

F37 scheint sich vor nichts zu fürchten.  .63     
F39 verhält sich vorsichtig in ungewohnten Situationen.  .57     
F27 ist ängstlich, auch wenn ich dabei bin.  .57     

F33 wirkt wie "gelähmt", wenn sich ihm/ihr ein Unbekannter direkt 
nähert.  .54     

 Faktor 3: Prosoziales Verhalten/Empathie     

F131 zeigt Mitgefühl, wenn ein anderes Kind weint.  .82    ✓ 
F135 will helfen, wenn ein anderes Kind Hilfe braucht.  .79    ✓ 
F132 will ein anderes Kind trösten, wenn es sich weh getan hat.  .77    ✓ 
F134 nimmt wahr, wenn ein anderes Kind Hilfe braucht.  .75     

F136 scheint es nicht viel auszumachen, wenn ein anderes Kind weint. - .72     
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 Faktor 4: Trennungsprotest    

F145a 
Wenn ich mich von meinem Kind trenne  (länger als zwei Stun-
den), klammert es sich an mir fest und es fällt ihm sehr schwer 
mich gehen zu lassen. 

 .87    ✓ 

F145b Wenn ich mich von meinem Kind trenne (länger als zwei Stun-
den), weint und schreit es.  .85    ✓ 

F145d Wenn ich mich von meinem Kind trenne (länger als zwei Stun-
den), protestiert es nicht. - .85    ✓ 

F145e Wenn ich mich von meinem Kind trenne (länger als zwei Stun-
den), macht es meinem Kind gar nichts aus. - .77    ✓ 

F145c 
Wenn ich mich von meinem Kind trenne (länger als zwei Stun-
den), protestiert es so heftig, dass es mir kaum möglich ist zu ge-
hen. 

 .76    ✓ 

F146c 
Wenn mich mein Kind nach einer Trennung wieder sieht klammert 
es sich lange an mich und lässt sich erst nach längerer Zeit wieder 
von mir. 

 .49     

F34 Wenn mich mein Kind nach einer Trennung wieder sieht, klam-
mert sich ängstlich an mir fest und will mich nicht mehr loslassen.  .45     

 Faktor 5: Essensschwierigkeiten    

F8 ist ganz unproblematisch, was das Essen angeht. - .88    ✓ 
F2 ist wählerisch beim Essen.  .83    ✓ 

F3 
macht beim Essen oft Schwierigkeiten (z.B. das Essen dauert sehr 
lange oder es weigert sich vehement bestimmte Nahrungsmittel zu 
essen). 

 .81    ✓ 

F1 lehnt viele unbekannte/neue Nahrungsmittel ab.  .77     

F6 isst sehr gerne und mag bestimmte Nahrungsmittel besonders ger-
ne. - .66     

F5 isst nur etwas, was es nicht kauen muss.  .45     

 Faktor 6: Einschlafschwierigkeiten    

F13 schläft abends problemlos ein. - .88    ✓ 
F16 findet nach einem kurzen Ritual problemlos in den Schlaf. - .83    ✓ 
F10 schläft nur schwer ein.  .82    ✓ 
F15 geht meist gerne ins Bett. - .60     
F9 versucht das Zu-Bett-Gehen hinauszuzögern.  .47     

 Faktor 7: Konzentrationsfähigkeit    

F101 kann sich lange mit einem Spielzeug beschäftigen. - .78    ✓ 
F102 kann sich völlig ins Spielen vertiefen. - .75    ✓ 

F65 spielt nur, wenn es dazu angeregt wird (d.h. nicht aus eigenem 
Antrieb).  .60    ✓ 

F100 kann sich gut konzentrieren. - .59    ✓ 
F104 kann sich schlecht konzentrieren, z.B. ist leicht ablenkbar.  .55     
F99 "springt" häufig von einem Spielzeug zu einem anderen.  .52     
F50 gibt im Spiel nicht sofort auf, wenn ihm etwas nicht gelingt. - .44     
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 Faktor 8: Erkältungsanfälligkeit    

F91 ist häufig erkältet, hat z.B. Schnupfen, Husten.  .90    ✓ 
F92 steckt sich leicht mit Erkältungen bei anderen Kindern an.  .86    ✓ 
F98 ist sehr selten erkältet. - .85    ✓ 

F97 Wenn es einmal erkältet ist, geht der Schnupfen/Husten nur schwer 
weg.  .79     

 Faktor 9: Schwieriges Essen/Aggressivität    

F7 wirft absichtlich Essen auf den Boden.  .69    ✓ 

F77 zieht häufig an meinen Haaren oder den Haaren des anderen El-
ternteils.  .61    ✓ 

F4 macht beim Essen eine "Szene" (z.B. kippt Essen vom Teller auf 
Tisch und Boden, spielt mit Essen herum, spuckt es wieder aus).  .51    ✓ 

F69 nimmt häufig Dinge in den Mund, die nicht zum Essen geeignet 
sind.  .46    ✓ 

F38 verhält sich oft unvorsichtig.  .42     

 Faktor 10: Frustrationstoleranz     

F52 kann nicht gut abwarten bis es etwas bekommt, das es gerne haben 
möchte.  .78    ✓ 

F49 kann gut warten, wenn es sich etwas wünscht, das nicht gleich 
verfügbar ist. - .73    ✓ 

F53 Wenn mein Kind etwas will, muss es dies sofort haben oder es 
"quengelt" heftig.  .62    ✓ 

F139 drückt deutlich aus, was es möchte ohne zu sehr zu drängen. - .42     
F54 kann beim Spielen warten bis es an der Reihe ist. - .41     
 Faktor 11: Untröstbarkeit     

F21 lässt sich schwer beruhigen, wenn es weinend oder "quengelig" 
aufwacht.  .66    ✓ 

F23 ist schwer zu trösten.  .66    ✓ 
F22 lässt sich rasch trösten, wenn es sich weh getan hat. - .61    ✓ 
F24 ist manchmal untröstlich, wenn es einmal zu weinen begonnen hat.  .60    ✓ 
F17 ist leicht zu beruhigen, wenn es sich aufregt. - .58     
F18 ist schwer zu beruhigen, wenn es wütend oder traurig ist.  .46     
 Faktor 12: Unruhe    

F47 ist immer in Bewegung.  .72    ✓ 
F44 ist oft sehr zappelig.  .62    ✓ 
F46 ist oft "überdreht" und kommt nur langsam zur Ruhe.  .49    ✓ 
F45 kann nicht still sitzen (z.B. beim Essen).  .47    ✓ 
 Faktor 13: Peer Play Kompetenz    

F127 fügt sich in ein Spiel von anderen Kindern ein.  .70    ✓ 
F126 geht auf andere spielende Kinder zu.  .61    ✓ 
F124 geht auf ein anderes Kind zu und bietet ihm/ihr ein Spielzeug an.  .59    ✓ 
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F125 spielt für einige Zeit (mehrere Minuten) mit einem gleichaltrigen 
Kind zusammen.  .53    ✓ 

F57 Auf dem Spielplatz läuft mein Kind drauf los und ich muss aufpas-
sen, dass ich es noch sehen kann.  .44     

 Faktor 14: Spontane Imitation     

F118 ahmt mich bei verschiedenen Tätigkeiten nach (z.B. in einem Topf 
rühren,  in ein Telefon sprechen).  .74    ✓ 

F133 will mir bei meiner Arbeit helfen, (z.B. will es mit mir die Spül-
maschine aus/einräumen).  .59    ✓ 

F128 spielt Fantasiespiele und benutzt Gegenstände für einen anderen 
Zweck (z.B. Banane als Telefonhörer).  .55    ✓ 

F120 spielt gerne mit persönlichen Gegenständen von mir und spielt 
nach wie ich sie nutze (z.B. Geldbeutel, Handy).  .48    ✓ 

 Faktor 15: Negativer Affekt    

F68 schaut oft traurig aus.  .71    ✓ 
F71 wirkt häufig unglücklich.  .66    ✓ 
 Faktor 16: Aggressivität    

F75 beißt oder schlägt mich oder den anderen Elternteil.  .77    ✓ 

F74 versucht mich zu beißen oder zu schlagen, wenn ich ihm/ihr etwas 
verbiete.  .74    ✓ 

F78 kratzt mich.  .42    ✓ 
 Faktor 17: Erfolgsfreude    

F105 freut sich, wenn ihm/ihr z.B. beim Spielen etwas gelingt.  .75    ✓ 
F106 ist stolz, wenn ihm/ihr etwas Neues gelingt.  .75    ✓ 
 Faktor 18: Sichere Wiedervereinigung     

F146b Wenn mein Kind mich nach einer Trennung wieder sieht, zeigt es, 
dass es sich freut, kommt zu mir, und will mit mir kuscheln.  .82    ✓ 

F146a 
Wenn mein Kind mich nach einer Trennung wieder sieht, nimmt 
es sich eine gewisse Zeit bis es wieder mit mir Kontakt aufnehmen 
will. 

- .77    ✓ 

 Faktor 19: Sprachliche Imitation    

F119 spricht die letzten Worte eines Satzes nach (z.B. Vater sagt: "Ich 
ziehe dir die Schuhe an" und Kind wiederholt: "Suhe an").  .81    ✓ 

F122 spricht oder "babbelt" Wörter nach, die ich kurz zuvor benutzt 
habe.  .79    ✓ 

 Faktor 20: Kooperationsfähigkeit I     

F150 macht bereitwillig mit, wenn ich es um etwas bitte.  .70    ✓ 

F117 Wenn ich mein Kind um etwas bitte, z.B. einen Gegenstand weg 
zu legen, tut es das.  .62    ✓ 

 Faktor 21: Besitzanspruch und Wehrhaftigkeit    

F144 Wenn ein anderes Kind meinem Kind ein Spielzeug wegnimmt, 
protestiert es und fordert das Spielzeug zurück.  .75    ✓ 
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F123 will meistens das Spielzeug haben, das ein anderes Kind gerade 
hat und versucht es dem anderen Kind wegzunehmen.  .74    ✓ 

 Faktor 22: Rückzug    

F73 zeigt wenig Interesse für Sachen in seiner Umgebung.  .65    ✓ 

F67 wirkt verloren und zieht sich in Ecken zurück, wenn niemand mit 
ihm/ihr spielt.  .65    ✓ 

 Faktor 23: Will-nicht-Schmusen    

F64 wehrt sich gegen Zärtlichkeiten und will selten mit mir schmusen.  .72    ✓ 
F61 kommt zu mir, wenn es mit mir schmusen möchte. - .60    ✓ 
 Faktor 24: Aggression    
F82 ärgert oder verletzt absichtlich Tiere.  .76    ✓ 
F76 beißt, schlägt oder tritt andere Kinder häufiger.  .60    ✓ 
 Faktor 25: Ängstlichkeit    

F26 gerät in Panik, wenn es erschreckt wird (z.B. durch plötzlichen 
Lärm).  .65    ✓ 

F36 fürchtet sich, wenn ein großer fremder Hund sich ihm/ihr nähert.  .59    ✓ 
F29 fürchtet sich oft stark.  .42    ✓ 
F20 weint schnell, wenn es ermahnt wird.  .42     
 Faktor 26: Durchschlafschwierigkeiten    

F12 schläft die Nacht durch.  .73    ✓ 
F11 wacht nachts häufig auf und weint oder ruft nach mir. - .61    ✓ 

 Faktor 27: Kooperationsfähigkeit II    

F86 macht meist nicht mit, wenn ich etwas verlange (z.B. den Spiel-
platz zu verlassen).  .46    ✓ 

F113 kommt problemlos mit, wenn ich z.B. den Spielplatz oder das 
Schwimmbad verlassen will. - .66    ✓ 

Anmerkungen. Faktorenladungen <.4 sind unterdrückt. N = 311. 

 

Zur Interpretation der Skalen wurden hauptsächlich die hohen Hauptladungen der Items 

auf den Faktor herangezogen. Laut Bühner (2011, S. 354) sollen alle Items, die sich in 

einen Faktor gruppieren, zur Interpretation herangezogen werden, wobei den Items, mit 

den höchsten Faktorladungen besondere Beteutung zugemessen werden soll, da sie den 

Faktor am besten repräsentieren. Faktorladungen geben Information, wie gut das Item 

in eine Itemgruppe, d.h. in einen Faktor passt, und können als Interkorrelationskoeffi-

zient zwischen dem Item und dem Faktor interpretiert werden. Acht Items wiesen Ne-

benladungen in etwa gleicher Höhe wie die Hauptladung auf. Die Items F18 (Ist schwer 

zu beruhigen, wenn es wütend oder traurig ist), F17 (Ist leicht zu beruhigen, wenn es 

sich aufregt) luden sowohl auf den Faktor 1 (Emotions(dys)regulation) mit jeweils .54 
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und -.48, als auch auf den Faktor 11 (Untröstbarkeit) mit .45 und -.58. Beide Items 

wurden wegen der inhaltlich besseren Passung Faktor 1 zugeordnet. Item F85 (Ist oft 

ungehorsam) lud sowohl auf Faktor 1 (Emotions(dys)regulation) mit .45, also auch auf 

Faktor 31 mit .47. Da Faktor 31 nicht final extrahiert wurde, ordnet sich Item F85 Fak-

tor 1 zu. Items F146c (Wenn mich mein Kind nach einer Trennung wieder sieht, klam-

mert es sich lange an mich und lässt sich erst nach längerer Zeit wieder von mir) und 

F34 (Wenn mich mein Kind nach einer Trennung wieder sieht, klammert sich ängstlich 

an mir fest und will mich nicht mehr loslassen) luden beide mit jeweils .49 und .45 auf 

Faktor 4 (Trennungsprotest) und mit .52 bzw. .55 auf Faktor 36. Da Faktor 36 nicht 

final extrahiert wurde, wurden beide Faktor 4 zugeordnet. Items F15 (Geht meist gerne 

ins Bett) und F9 (Versucht das Zu-Bett-Gehen hinauszuzögern) luden sowohl auf Faktor 

6 (Einschlafschwierigkeiten) mit -.60 und .47, als auch auf Faktor 36 mit .50 und und -

.61. Da Faktor 36 nicht final extrahiert wurde, wurde Items F15 und F9 dem Faktor 6 

zugeordnet. Item F11 (Wacht nachts häufig auf und weint oder ruft nach mir) lud so-

wohl auf den Faktor 6 (Einschlafschwierigkeiten) mit .41, als auch auf den Faktor 26 

(Durchschlafschwierigkeiten) mit .45. Es wurde der Dimension Durchschlafschwierig-

keiten zugeordnet, da es dort nur eines von zwei Items war, die den Faktor ausmachten 

und das Item auf dem Faktor 6 am niedrigsten von sechs Items lud. Item F78 (Kratzt 

mich) lud etwa gleichhoch auf den Faktor 9 (Schwieriges Essen/Aggressivität) mit .47, 

als auch auf den Faktor 24 (Aggression) mit .42. Inhaltlich war der Faktor besser bei 

Faktor Aggression aufgehoben und wurde im Folgenden dort verortet. 

Keine anderen Items wiesen Nebenladungen >.4 auf. Die extrahierten 27 Faktoren wie-

sen eine theoretisch sinnvolle und überwiegend gut interpretierbare Struktur auf. 20 

Items (vgl. Tabelle 5) konnten in der Hauptkomponentenanalyse keinem extrahierten 

Faktor zugeordnet werden. Item F112 (Beachtet es, wenn ich ihm etwas verbiete) wurde 

aus inhaltlichen Gründen beibehalten. Item F 121 (Macht gerne Tierlaute nach, wenn es 

sie hört oder vorgemacht bekommt) wurde unbeabsichtigt in die nächste Version über-

nommen. Alle anderen Items wurden aufgrund der nicht-vorhandenen Zuordnung in die 

faktorielle Struktur vom weiteren Studienverlauf ausgeschlossen. 

 
Tabelle 5. Liste der faktoriell nicht zugeordneten Items. 

F48 ist laut und schreit z.B. beim Spielen viel herum. 
F51 wird ungeduldig und frustriert, wenn ihm/ihr etwas nicht gelingt. 
F59 Wenn sich etwas Ungewöhnliches ereignet, schaut mein Kind zu mir, um zu se-
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hen, wie ich die Situation einschätze. 
F63 reagiert oft nicht oder nur zögerlich, wenn ich es direkt anspreche. 

F70 weint häufiger still (wimmert/quengelt) länger vor sich hin, ohne dass ein Grund 
erkennbar ist. 

F72 ist häufiger ohne Kontakt zu seiner/ihrer Umgebung (z.B. blickt ins Leere, rea-
giert nicht). 

F79 macht Spielsachen kaputt (z.B. indem es mit ihnen wirft). 

F81 tut sich selbst weh, indem es sich z.B. auf den Boden wirft und mit dem Kopf auf 
den Boden schlägt. 

F87 stemmt sich gegen mich, wenn ich es trösten oder hochheben möchte. 

F89 Wenn mein Kind etwas z.B. im Supermarkt nicht bekommt, was es sich wünscht, 
wird es oft wütend und macht eine "Szene". 

F93 verletzt sich häufig ungewollt, z.B. beim Spielen. 
F103 ist aufmerksam wenn ihm/ihr etwas Neues gezeigt wird. 
F107 bewegt sich glücklich, wenn es Musik hört, die ihm/ihr gefällt. 
F112 beachtet es, wenn ich ihm etwas verbiete. 
F121 macht gerne Tierlaute nach, wenn es sie hört oder vorgemacht bekommt. 
F129 spielt oft Rollenspiele ("so tun als ob"). 
F138 will Dinge selbstständig machen. 
F141 erkundet seine Umwelt meist aus eigenem Antrieb. 
F142 ist neugierig auf neue Dinge. 
F143 erfindet neue Spielformen mit ein und demselben Spielzeug. 
 

Auf Basis der Ergebnisse explorativen Hauptkomponentenanalyse wurde die Itemselek-

tion vorgenommen.  

6.3.2	Itemselektion		

Da es das Ziel war, einen Screening-Fragebogen zu entwickeln, der möglichst differen-

ziert verschiedene Aspekte der seelischen Gesundheit im Kleinkindalter erhebt, wurde 

entschieden, zwei bis fünf Items pro Faktor beizubehalten. Kriterium für die Itembeibe-

haltung waren die Items mit hohen Hauptladungen auf die jeweiligen Komponenten. 

Zusätzlich wurden theoretische Überlegungen mit einbezogen (Bühner, 2011). Tabelle 

4 weist die extrahierten Items aus. In Faktor 1 (Emotions(dys)regulation) wurden die 

fünf Items mit den höchsten Faktorladungen übernommen. Zusätzlich aus inhaltlicher 

Sicht auch noch das Item F110 (Ist meist fröhlich und zufrieden), da das Item nochmal 

eine zusätzliche Perspektive der positiven Emotionalität mit einbringt und sonst nicht 

weiter vertreten gewesen wäre. Faktor 4 (Trennungsprotest) behielt die fünf Items mit 

den höchsten Faktorladungen, da die Dimension (Trennungsprotest) sowohl gesunde, 

als auch ungesunde Aspekte abdenkt, sollte sie in einer weiteren Erhebung weiter unter-

sucht werden. 
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In Faktor 2 (Vorsicht), Faktor 7 (Konzentrationsfähigkeit), Faktor 9 (Schwieriges Es-

sen/Aggressivität), Faktor 11 (Untröstbarkeit), Faktor 12 (Unruhe), Faktor 13 (Peer 

Play Kompetenz), Faktor 14 (Spontane Imitation) wurden die vier Items mit den höchs-

ten Faktorladungen beibehalten. Bei Faktor Faktor 3 (Prosoziales Verhalten/Empathie), 

Faktor 5 (Essensprobleme), Faktor 6 ( Einschlafschwierigkeiten), Faktor 8 (Erkältungs-

anfälligkeit), Faktor 10 (Frustrationstoleranz), und Faktor 25 (Ängstlichkeit) wurden 

die drei Items mit den höchsten Faktorladungen beibehalten. Faktor 15 (Negativer Af-

fekt), Faktor 16 (Aggressivität),  Faktor 17 (Erfolgsfreude), Faktor 18 (Beziehungsquali-

tät), Faktor 19 (Sprachliche Imitation), Faktor 20 (Kooperationsfähigkeit I), Faktor 21 

(Besitzanspruch & Wehrhafigkeit), Faktor 22 (Rückzug), Faktor 23 (Schmusen), Faktor 

26 (Durchschlafen) und Faktor 27 (Kooperationsfähigkeit II) haben sich nur jeweils 

zwei Items in den Faktor gruppiert. Beide Items wurden jeweils beibehalten. Nach der 

Itemselektion bestand der Fragebogen aus 84 Items in 27 Dimensionen. 

 

6.3.3	Reliabilitätsanalyse	

Um die konstruierten Kurzskalen zu bewerten, wurde zusätzlich die interne Konsistenz 

der Skalen berechnet. Tabelle 6 zeigt die Reliabilitätskoeffizienten (Cronbach’s Alpha) 

der durch die Hauptkomponentenanalyse gewonnen Faktoren.  

Tabelle 6. Interne Konsistenzen der Faktoren (Studie 1) 

 Faktorname α Item # 

1. Emotions(dys)regulation .83 6 

2. Vorsicht .78 4 

3. Prosoziales Verhalten/Empathie .90 3 

4.  Trennungsprotest .90 5 

5.  Essensschwierigkeiten .87 3 

6.  Einschlafschwierigkeiten .90 3 

7.  Konzentrationsfähigkeit .77 4 

8. Erkältungsanfälligkeit .92 3 

9. Schwieriges Essen/Aggressivität .71 4 

10. Frustrationstoleranz .77 3 

11. Untröstbarkeit .71 4 

12. Unruhe .76 4 
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13. Peer Play Kompetenz .73 4 

14. Spontane Imitation .64 4 

15. Negativer Affekt .65 2 

16. Aggressivität .75 3 

17. Erfolgsfreude .63 2 

18. Sichere Wiedervereinigung .72 2 

19. Sprachliche Imitation .78 2 

20. Kooperationsfähigkeit I .60 2 

21. Besitzanspruch und Wehrhaftigkeit .62 2 

22. Rückzug .42 2 

23. Nicht-Schmusen .65 2 

24. Aggression .49 2 

25. Ängstlichkeit .47 3 

26. Durchschlafschwierigkeiten .80 2 

27. Kooperationsfähigkeit II .64 2 

 

Die Cronbach’s Alphas waren für viele Skalen akzeptabel. Die Skalen Rückzug, Ag-

gression und Ängstlichkeit wiesen ungenügende Koeffizienten der internen Konsistenz 

auf. 

Auf eine Eigentrennschärfeanalyse mittels der „korrigierten Item-Skala-Korrelationen“ 

wurde verzichtet, da die Faktorladungen eine ähnliche Bedeutung bzgl. der Repräsenta-

tivität und Prototypie der Skalen haben. 

6.4	Diskussion		

Studie 1 führte zu einer ersten Faktorisierung und Reduzierung von 149 Items in 20 

theoretisierten Dimensionen auf 84 Items in 27 Dimensionen. Dafür wurden primär die 

empirischen Ergebnisse als Entscheidungskriterien für die Itemreduktion herangezogen. 

Theoretische Überlegungen flossen sekundär ein. Aufgrund der Ergebnisse der Haupt-

komponentenanalyse kann von einer ersten faktoriellen Validität ausgeganen werden. 

Die Hauptkomponentenanalyse legte mehr latente Faktoren dar als ursprünglich hypo-

thetisiert. Als wichtigester Faktor kristallisierte sich die Emotions(dys)regulation her-

aus, der die meiste Varianz aufklärte. Es faktorisierten sich allerdings theoretisch zu-

sammenhängende und verwandte Konstrukte wie Negativer Affekt, Untröstbarkeit, 
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Schwieriges Essen/Aggressivität und Frustrationstoleranz unabhängig davon als ge-

trennte Subskalen, was auf unterschiedliche Ausprägungen der einzelnen Dimensionen 

hinweisen könnte. Auch die Skalen, die man grob unter den Regulationsauffälligkeits-

Skalen verorten könnte, wiesen differenzierte Resultate auf. So splitteten sich Ein- und 

Durchschlafschwierigkeiten in zwei unterschiedliche Faktoren, die verschieden viel 

Varianz aufklärten. Die Skala Essenschwierigkeiten splittete sich in das Konstrukt des 

Wählerischen Essens und das der Schwierigen Gestaltung der Essensituation („Szene 

machen“). Die hypothetisierte Dimension Gesunde Vorsicht erwies sich im Elternurteil 

als nicht inhaltsvalide. Die Items fielen mit der Ängstlichkeitsdimension zusammen. 

Mit den Items der Dimension Gesunde Vorsicht sollten Auffälligkeiten von Distanzlo-

sigkeit und gesundem Selbstschutz erhoben werden. Die Differenzierungsfähigkeit, was 

ein gesundes Verhalten mit Fremden ist und was als zu ängstlich beurteilt werden kann, 

konnte im Elternurteil nicht unterschieden werden. Bühner (2011) weist darauf hin, dass 

ein Faktor mit weniger als drei Items meist unstabil ist. Er schreibt, dass mindestens 

fünf Items mit hohen Faktorladungen (> .50) einen soliden Faktor bilden. Eine weitere 

Reduktion auf weniger Items wäre nur mit weiteren Analysen durch große Datensets zu 

empfehlen, um die Stabilität des Faktors nicht zu gefährden. Die Mehrheit der Faktoren 

beinhaltete weniger als fünf Items, daher kann von keiner faktoriellen Stabilität ausge-

gangen werden. Zudem wiesen die Reliabilitätsindices der Skalen Rückzug, Aggression 

und Ängstlichkeit ungenügende interne Konsistenzen auf. Das Konstrukt Ängstlichkeit 

hat aber bedeutenden inhaltlichen Wert und wurde daher nochmal um drei neu formu-

lierte Items ergänzt. Diese waren (Bewegt sich in neuen, unbekannten Situationen sehr 

lange nicht von mir weg), (Lässt sich nicht leicht einschüchtern), und (Ist in vielen Situ-

ationen sehr ängstlich). Der Faktor Aggression wurde nicht ergänzt, da es schon einen 

anderen Faktor Aggressivität gab, der nach Auffassung der Autorin die aggressiven 

Tentenzen von Kleinkindern genügend gut abdeckte. Der Faktor Rückzug wurde so 

beibehalten. Die empirischen Analysen zeigten, dass die theoretisierte Dimension De-

pression/Rückzug sich nicht so deutlich herauskristallisierte, wie angenommen, was 

evtl. auf eine Schwierigkeit, diesen Aspekt im Elterurteil zu erheben, hinweist. Da aber 

auch das Konstrukt Negativer Affekt mit zwei weiteren Items bestehen blieb, wurden 

dem Faktor Rückzug keine weiteren Items hinzugefügt. Die Dimension Schmusen wur-

de zusätzlich um das Item (Will eher selten „geknuddelt“ werden) ergänzt, um noch 

eine weiteren Formulierung mitaufzunehmen und die Dimension nochmals genauer 
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untersuchen zu können. Aufgrund von klinischen Beobachtungen der Forscherin wur-

den zusätzlich zwei neue Items mit angenommener klinischer Relevanz, eingefügt. Das 

Item (Läuft in der Öffentlichkeit vor mir weg) sollte erheben, in wie weit ein Kleinkind 

in der Öffentlichkeit die Vertrauensperson verlässt bzw. oppositionelles Verhalten zeigt. 

Es wird angenommen, dass ein Kleinkind sich in ungeschützem Raum, nicht ausserhalb 

von sicherer Distanz zu seiner Bezugsperson bewegen sollte. Ein solches Verhalten 

könnte auf eine unsicher-vermeidende Bindung bzw. eine gewisse Distanzlosigkeit hin-

deuten. Das Item (Reagiert sofort, wenn ich es direkt anspreche) wurde als Item der 

Bezogenheit und Beziehungsqualität hinzugefügt. Zudem kann es als ein Indikator für 

eine mögliche frühe Autismus-Spektrum-Störung gesehen werden und weist somit kli-

nische Relavanz auf. Der auf Basis der Ergebnisse von Studie 1 resultierende Itemsatz 

bestand aus 90 Items. 
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7. Studie 2: Überprüfung der Validitäten, finale Itemauswahl 
und Alters- und Geschlechtsunterschiede 

7.1	Forschungsfrage	

Auf Basis dieser Ergebnisse aus Studie 1 wurde für Studie 2 eine neue Stichprobe erho-

ben, die hauptsächlich die Konstrukt-, Kriteriums- und Differenzielle Validität überprü-

fen sollte und eine weitere Itemreduzierung auf Basis der klinischen Fremdtrennschär-

fen zur Folge haben sollte. Desweiteren sollte die Faktorenstruktur erneut überprüft 

werden und inhaltliche Fragestellungen bzgl. Alters- und Geschlechtsunterschieden 

nachgegangen werden. 

7.2	Methode	

Die Daten wurden durch eine weitere Online-Fragebogenerhebung gesammelt. Der 

Link zu der Umfrage wurde mit Einladungsanschreiben (s. Anhang II) in sechs deutsch-

sprachige Online-Kleinkind-Foren (s. Tabelle 7) gestellt.  

 
Tabelle 7. Kleinkindforen, in denen der Link zur Umfrage gepostet wurde (Studie 2) 

Forum Link zum Forum 

eltern.de 
http://www.eltern.de/foren/kleinkind-entwicklung-

erziehung-gesundheit/ 

urbia.de http://www.urbia.de/forum/3-kleinkind 

rabeneltern.de 
http://community.rabeneltern.biz/index.php?page=Board&

boardID=125 

rund-ums-baby.de http://www.rund-ums-baby.de/kleinkind/index.htm 

Eltern.de (Väter) http://www.eltern.de/foren/vaeter/ 

Papacommunity.de (Väter) 

http://www.papacommunity.de/forum/152-kleinkind-

forum/325-umfrage-zu-sozial-emotionaler-

entwicklung.html 

 

Zuvor wurden die Foren durch die Forscherin kontaktiert und um Erlaubnis gebeten, 

den Beitrag einzustellen. Da in Studie 1 ersichtlich wurde, dass sich hauptsächlich Müt-

ter in diesen Elternforen aufhalten bzw. bereit waren, der Bitte zur Untersützung einer 

Umfrage nachzukommen, wurden für die Erhebung in Studie 2 speziell auch zwei Vä-



Studie 2: Validierung 

 117 

terforen ausgewält und ein Beitrag mit Bitte um Mithilfe bei einer Umfrage eingestellt. 

Die Daten wurden in einem ca. vierwöchigen Zeitraum im November 2012 gesammelt. 

Zusätzlich wurden, um eine klinische Stichprobe zu erheben, 75 Fragebögen an einem 

großen Münchner Sozialpädiatrie-Zentrum (Kinderzentrum Großhadern), einer Kinder-

Psychosomatik-Abteilung eines großen Münchner Krankenhauses und einer Baby-

Kleinkind-Ambulanz eines psychotherapeutischen Ausbildungsinstituts verteilt. 13 Fra-

gebögen kamen davon zurück, was einer Rücklaufquote von 17.3% entsprach. 

 

7.2.1	Stichprobe	

Die Validierungsstichprobe umfasste insgesamt 385 Eltern von Kindern im zweiten und 

dritten Lebensjahr. Aufgrund von Altersangaben des Kindes, die nicht in die untersuch-

te Altersgruppe (12-36 Monate) fielen, wurden insgesamt zehn Fälle für die weiteren 

Analysen ausgeschlossen. Die finale Stichprobe bestand aus 375 Elternauskünften. Die 

deskriptiven Statistiken der Stichprobe sind in Tabelle 8 dargestellt.  

 

Tabelle 8. Sozio-demographische Daten der Stichprobe (Studie 2) 

Soziodemographische Variable N = 375 

Geschlecht Eltern 98.9%, weiblich; 1.1 % männlich 

Alter Eltern M = 32.3 Jahre (SD = 4.72; 20-51) 

Geschlecht Kind 49.9%  männlich; 50.1% weiblich  

Alter Kind  M = 22.4 Monate (SD = 6.67; 12-36) 

Familienstand 97.6% verheiratet/feste Partnerschaft 
verheiratet (77.1%) /feste Partnerschaft (20.5%) 

Höchster Bildungsabschluss 
41.8%  abgeschlossenes Hochschulstudium, 
32.0%  Hochschulreife/Fachhochschulreife, 
25.9%  Real-und Hauptschulabschluss 

Erstgeborenes Kind 68.5% 

Berufstätigkeit 57.3% berufstätig 
42.7 % nicht berufstätig 

Besuch einer Beratungsstelle 82.7% nein, 16.3% ja 

Nationalität 92.8% Deutsch 
3.7% Österreichisch & Schweizerisch 
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7.2.2	Instrumente	

Seelische Gesundheit im Kleinkindalter-Screening (SGKS) 

Der zu validierende Fragebogen bestand aus 90 Items, die aus der Analyse in Studie 1 

hervorgingen. 

 

Child Behavior Checklist 1 ½ -5  
Die Child Behavior Checklist 1.5-5 ist eines der international am weitesten verbreiteten 

Fragebogeninstrumente von Verhaltensauffälligkeiten (Achenbach & Rescorla, 2000). 

Sie umfasst 99 Items, die verschiedene emotionale Schwierigkeiten, Verhaltensauffäl-

ligkeiten und somatische Beschwerden erfassen und sieben Symptomskalen zugeordnet 

werden. Diese lauten: 1. Ängstlich/Depressiv, 2. Emotional-Reaktiv, 3. Somatische 

Probleme, 4. Sozialer Rückzug, 5. Aggressives Verhalten, 6. Aufmerksamkeitsprobleme 

und 7. andere Probleme. Diese sieben Subskalen können zwei übergeordneten Stö-

rungsgruppen (Internalisierende Störungen (Skalen 6 & 7) & Externalisierende Störun-

gen (Skalen 1, 2, 3 & 4) zugeordnet werden. Schließlich kann ein Gesamtproblemwert 

berechnet werden, der alle sieben Problem-Skalen einschließt. Für eine schematische 

Darstellung der CBCl 1 ½-5 sei auf Tabelle 26 (s. Anhang) verwiesen. Eltern beurteilen 

das Verhalten ihrer Kinder in den letzen zwei Monaten mit dem Grad ihrer Zustimmung 

bzw. der Häufigkeit des Problemverhaltens ihrer Kinder auf einer 3-stufigen Skala (0 = 

nicht zutreffend, 1 = etwas oder manchmal zutreffend, 2 = genau oder häufig zutref-

fend). Zusätzlich können die Antworten mit fünf DSM IV-orientierten Skalen ausge-

wertet werden. Diese lauten 1. Affektive Probleme, 2. Angstzustände, 3. Umschriebene 

Entwicklungsstörungen (PDD), 4. Aufmerksamkeits- und Hyperaktivitätsstörungen 

(ADHD) und 5. Störungen des Sozialverhaltens (ODD). Diese sollten allerdings nicht 

als Diagnosekriterium verwendet werden (Plück et al., 2013). Die deutsche Übersetzung 

der CBCL 1 ½ -5 (Elternfragebogen für Klein- und Vorschulkinder) wurde von der 

Arbeitsgruppe Deutsche Child Behavior Checklist (2002) entwickelt. Die Validität der 

Symptomskalen für den deutschen Raum konnte durch eine Studie von Plück et al. 

(2013) bestätigt werden. Allerdings bestand die Validierungsstichprobe mehrheitlich 

(über 80%) aus Kindern, die zwischen vier und fünf Jahre alt waren. Daher kann die 

Frage der Validität des Instrumentes im deutschsprachigen Raum für Kinder im Alters-

bereich zwischen 1 ½ und 3 Jahren nicht abschließend beurteilt werden. Da allerdings 

auch keine anderen Fragebögen, die Aspekte seelischer Gesundheit im Kleinkindalter 
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erheben und klinische Cut-off Werte ausweisen, im deutschen Raum validiert sind, 

wurde die international etablierte und im deutschsprachigen Raum häufig verwandte 

CBCL 1 ½-5 für die vorliegende Studie als Validierungsinstrument ausgewählt. Hut-

zelmeyer-Nickels und Noterdaeme (2007) untersuchten, inwieweit die CBCL 1 ½-5 

sich als „orientierendes Untersuchungsinstrument“ (S. 575) bei einer Eingangsdiagnos-

tik in einer kinderspsychiatrischen Einrichtung eignet. Bei dem Methodenvergleich zwi-

schen einer umfassenden, multiaxialen kinderpsychiatrischen Untersuchung und der 

Befragung der Eltern durch die CBCL 1 ½-5 wies sich die Verwendung der CBCL 1 ½ 

-5 als nur begrenzt nützlich heraus. Besonders der Gebrauch des Problem-Gesamtwertes 

als Diagnosemerkmal wies eine nur 40%ige Sensitivität aus. Die Spezifität lag aller-

dings bei 88%. Die niedrige Sensitivät deutet auf eine zu hohe Gesamtwert-Schwelle 

des CBCL 1 ½ -5 hin und klassifiziert so Kinder, die deutlich auffällig sind und Hilfs-

angebote wahrnehmen sollten, nicht. Die Autoren weisen zudem darauf hin, dass somit 

nicht allein als Kriterium für eine klinische Diagnose herangezogen werden sollte, son-

dern dass ein auffälliger Wert auf einer der Symptomskalen auch schon Beachtung be-

züglich der Behandlungsbedürftigkeit finden sollte (Hutzelmeyer-Nickels & 

Noterdaeme, 2007). Die einwöchige Test-Retest-Reliabilität liegt im Skalendurchschnitt 

bei r = .85 (Hutzelmeyer-Nickels & Noterdaeme, 2007; Noterdaeme & Amorosa, 

1998). 

Procedere 

Die Eltern beantworteten den Fragebogen (s. Anhang II) online. Die durchschnittliche 

Bearbeitungszeit lag bei ca. 30 Minuten. 

7.3	Ergebnisse	

Studie 2 sollte zu einer weiteren Reduktion der Items auf faktorenanalytischer Basis 

führen. Neben einer weiteren explorativen Faktorenanalyse sollte hier besonders die 

Differenzierungsfähigkeit (Trennschärfe) der Items im Vordergrund stehen.  

 

7.3.1	Faktorenanalyse	

Bevor die Faktorenanalyse durchgeführt werden konnte, wurden verschiedene Durch-

führbarkeitskriterien herangezogen. Die Stichprobengröße N = 375 lässt sich laut Büh-

ner (2011) als gut bewerten. Die Kommunalitäten hatten Werte von .10-.92. Durch die 
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Ergebnisse der Hauptkomponentenanalyse aus Studie 1 ließ sich eine gute Faktorabilität 

annehmen, was der Bartlett-Test auf Sphärizität bestätigte ((χ2 (4005) =14306.10, p < 

.001). Als weiteres Kriterium der Durchführbarkeit einer Faktorenanalyse wurde der 

Kaiser-Meyer-Olkin-Koeffizient verwendet. Dieser lag mit .766 über der empfohlenen 

Höhe von .60 und kann als mittelmäßig eingeschätzt werden. Die Durchführbarkeit der 

Faktorenanalyse konnte somit angenommen werden. Nach Bühner (2011) liegt in der 

Entscheidung der Extraktion der Faktoren eine grundlegende Schwierigkeit der Fakto-

renanalyse, für die es kein „allgemeingültiges Abbruchkriterium“ (S. 320) gibt. Häufig 

verwendete Kriterien sind, dass das Eigenwertkriterium größer als eins ist und der 

Scree-Test, der nach einem signifikanten Eigenwertabfall sucht. Zwick und Velicer 

(1986) und Gorsuch (1983) (zitiert nach Bühner, 2011) allerdings weisen auf die Ten-

denz des Eigenwertkriteriums hin, die Anzahl der wahren Faktoren zu überschätzen. 

Der Scree-Test ist in der Literatur als ein zu subjektives Kriterium bemängelt worden. 

Als bessere und objektivere Extraktionskriterien schlägt Bühner (2011) die Parallelana-

lyse nach Horn und den Minimum-Average-Partial (MAP)-Test vor, die er als den oben 

genannten Methoden überlegen ansieht und die beide durchgeführt werden sollten (S. 

349). Die Parallelanalyse schätzt nur Faktoren als extraktionswürdig ein, „deren empi-

risch beobachtete Eigenwerte über einem [simulierten] Eigenwertverlauf von Zufalls-

werten liegen“ (S. 323). Der Vergleich der Eigenwerte zwischen der Analyse von Zu-

fallsdaten und dem eigenen Datensatz erlaubt somit die Extraktion der Faktoren, die 

mindestens soviel Varianz erklären wie die zufällig gewonnenen Eigenwerte eines ver-

gleichbaren Zufallsdatensatzes. Die empirische Bedeutsamkeit der extrahierten Fakto-

ren kann dann angenommen werden. Die Parallelanalyse nach Horn ergab neun Fakto-

ren mit überzufälligen Eigenwerten. 

Als ein weiteres Extraktionskriterium wurde der Minimum-Average-Partial-Test (MAP-

Test) herangezogen, der laut Bühner (2011) eine weitere empfehlenswerte Methode der 

Faktorenextraktion darstellt. Der MAP-Test extrahiert eine Komponente nach der ande-

ren aus der Korrelationsmatrix bis ein minimaler systematischer Varianzanteil zwischen 

den Items besteht. Der MAP-Test wies 13 zu extrahierende Faktoren aus. Da sich die 

Extraktionsanzahl der Parallelanalyse und des MAP-Tests unterschied, wurde nach der 

Empfehlung von Bühner (2011) der MAP-Test als Entscheidungskriterium verwandt, 

auch weil es sinnvoller ist, eher mehr als weniger Faktoren zu extrahieren. Eine Maxi-

mum-Likelihood-Analyse wurde mit allen 90 Items durchgeführt. Die Maximum-
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Likelihood-Analyse soll laut Bühner (2011) angewendet werden, wenn die Zusammen-

hänge der Items durch wenige Faktoren erklärt werden sollen und das Resultat im An-

schluss mit einer Konfirmatorischen Faktorenanalyse besättigt werden soll. Auch führt 

laut ihm diese Methode, „trotz Verletzung der Voraussetzungen (mulitvariate Normal-

verteilung und große Stichprobe)“ (S.378) zu den geringsten Unterschieden zwischen 

Ausgangskorrelationsmatrix und reproduzierter Korrelationsmatrix (S. 372). Als Rota-

tionsmethode wurde die Promax-Methode gewählt, da die Faktoren untereinander kor-

relieren durften. Die 13-faktorielle Struktur erklärte eine Gesamtvarianz von 52.8 Pro-

zent. Die drei Faktoren mit der höchsten Varianzaufklärung waren: Faktor 1 (Emoti-

ons(dys)regulation) mit 12.08%, Faktor 2 (Soziale Bezogenheit) mit 6.47%, Faktor 3 

(Ängstlichkeit) mit 6.21%. Zunächst wurde die Mustermatix auf Items geprüft, die Ne-

benladungen auf andere Faktoren aufzeigten. Die Items wurden dem Faktor zugordnet, 

auf den die höchste Faktorladung fiel. Das Ergebnis der Faktorenanalyse ist in Tabelle 9 

dargestellt.  

 

7.3.2	Itemanalyse	und	Itemselektion	

Auf Basis der Ergebnisse der Faktorenanalyse wurde eine weitere Reduktion von Items 

angestrebt. Neben den Faktorladungen wurden hierfür hauptsächlich Fremdtrennschär-

fe-Koeffizienten herangezogen, die besagen, ob ein Item klinische Relevanz besitzt. 

Dies gewährleistet, dass auch klinisch-bedeutsame Items, die allerdings in der Allge-

meinbevölkerung sehr geringe Zustimmungsraten aufweisen und somit wenig Varianz 

aufklären, erhalten bleiben. Eine Itemschwierigkeitsanalyse informierte zusätzlich die 

Itemauswahl bzw. Itemeliminierung. Die Eigentrennschärfen der Items wurden berech-

net, allerdings weist Bühner (2011) darauf hin, dass Eigentrennschärfen schwer zu in-

terpretieren sind und sich nicht vorbehaltlos eignen, Items zu eliminieren. Auch würden 

sich Eigentrennschärfen auf die Korrelation des jeweiligen Items mit der Skala eines 

Faktors beziehen, nicht aber mit der Korrelation des Items mit anderen Faktoren. Daher 

rät Bühner (2011) eine explorative Faktorenanalyse einer reinen Trennschärfenanalyse 

zu bevorzugen. Aus diesem Grund wird auf die Darstellung der Eigentrennschärfen 

zugunsten der Faktorladungen, Itemschwierigkeiten und Fremdtrennschärfen als Item-

selektionskriterium verzichet. Zusätzlich schreibt Bühner (2011, S. 255), dass die in-

haltliche Relevanz und Passung eines Items bei der Itemauswahl nie außer Acht gelas-

sen werden dürfte. Somit wurden immer inhaltliche Validitätsaspekte bzw. die Abde-
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ckung der Konstruktbreite entscheidend mitbedacht. 

 

Itemschwierigkeiten 

Die psychometrische Itemschwierigkeit ist definiert „als Zustimmung zu einem Item in 

Schlüsselrichtung der Skala“ (Bühner, 2011, S.219). Bei ordinal oder intervallskalierten 

Skalen ist der Indikator der Itemschwierigkeit der Mittelwert des Items. Hohe Mittel-

werte deuten auf eine hohe Itemschwierigkeit hin, da die Mehrheit der Stichprobe dem 

Item zustimmt. Um die Differenzierungsfähigkeit eines Items zu gewährleisten, wird 

laut Bühner (2011) eine Varianz von Itemschwierigkeiten innerhalb eines Tests ange-

strebt. Items mit sehr hohen oder sehr niedrigen Schwierigkeiten deuten darauf hin, dass 

sie eventuell nicht in unterschiedliche Ausprägungen differenzieren können. Allerdings 

weist Bühner (2011) darauf hin, dass Items nicht allein aufgrund einer hohen oder ge-

ringen Itemschwierigkeit eliminiert werden sollten, da diese Items gerade Aufschluss 

über Personen (Kinder) geben, die von der Mehrheit abweichen. Items, die eine spezifi-

sche hohe klinische Relevanz haben, werden oftmals von nur wenigen Probanden zuge-

stimmt, trotzdem sind sie für eine kriteriumsorientierte Auswertung wichtig. Die 

Itemschwierigkeiten, d.h. die Mittelwerte der Items, sind in Tabelle 9. dargestellt. Item 

76 (Spielt nur, wenn es dazu angeregt wird (d.h., nicht aus eigenem Antrieb) ist das 

einzige Item, das nicht im vollen Antwortspektrum beantwortet wurde. Es wurde kein 

mal eine 5 (trifft voll und ganz zu) angekreuzt.  

 
Fremdtrennschärfen 

Unter Fremdtrennschärfe versteht man die Korrelation eines Items mit einem Außenkri-

terium. Bei der kriteriumsorientierten Itemsauswahl stellen somit (hohe) Korrelationen 

eines Items mit dem Kriterium (z.b. klinischer Auffälligkeit) einen wichtigen Indikator 

für die Relevanz eines Items. Da der Screening-Fragebogen als ein kriteriumsorientier-

tes, differenzierungsfähiges Instrument konzipiert wurde, wurde als Außenkriterium die 

Dichotomisierung (s. Absatz Bildung Klinische Unterstichprobe) in klinische unauffäl-

lige und auffällige Kinder auf Basis der subklinischen Cut-off Werte der Child Behavior 

Checklist herangezogen.  
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Bildung der Klinische Unterstichprobe (Klinischer Index) 
Da die Rücklaufquote der Fragebögen aus den klinischen Einrichtungen nicht hoch war 

und zudem die Fragebögen nicht konsistent klinische Auffälligkeiten im Sinne einer 

emotionalen oder Verhaltens-Auffälligkeit boten, wurde entschieden, eine klinische 

Stichprobe aus der Online-Felderhebung zu ermitteln. Dazu wurden drei verschiedene 

Klassifizierungen berechnet. Zunächst wurde für die Bildung einer klinischen Stichpro-

be die subklinischen Cut-off Werte (über dem 93sten Perzentil) aller Skalen der Child 

Behavior Checklist verwendet. Ein Kind wurde als (sub)-klinisch dichotomisiert, wenn 

es auf einer der sieben Sympomskalen, einer der beiden übergeordneten Skalen (internal 

oder external) oder auf der Problem-Gesamtskala den subklinischen Summenwert er-

reichte. Diese Unterstichprobe bildeten danach 56 Kinder, was einer Rate von 14.9 % 

der Gesamtstichprobe entsprach. Eine zweite Klassifikation der klinischen Stichprobe 

wurde so berechnet, dass Kinder als klinisch auffällig (über dem 98sten Perzentil) auf 

einer der Skalen eingeschätzen wurden. Diese Stichprobe bildeten 43 Kinder, was einer 

Rate von 11.5% entsprach. 6.7% (25) Kinder konnten als klinisch auffällig beschrieben 

werden, wenn die Summenwerte auf den drei übergeordneten Skalen (Internal, External, 

Gesamtwert) über dem 98sten Perzentil lagen. Nach den Ergebnissen und der Empfeh-

lung der Studie von Bühner (2011) wurde entschieden, die Subklinische Stichprobe (N 

= 56) als klinische Vergleichsgruppe und zur Klinischen Index-Bildung heran zu zie-

hen, da eine Diagnostik allein auf Basis des Gesamtwerts der CBCL 1 ½-5 eine geringe 

Sensititviät aufwies und Hutzelmeyer-Nickels und Noterdaeme (2007) expliziert auf die 

Verwendung aller zur Verfügung stehenden Subskalen für eine Einschätzung der Be-

handlungsbedürftigkeit hinwiesen.  

Die 90 Items des Fragebogens wurden mit dem Klinischen Index (Fremdtrennschärfe) 

korreliert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 9 dargestellt.  
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Tabelle 9. Faktorladungen der Maximum-Likelihood-Analyse mit promax-oblique-rotierter 13-faktoriellen Lösung, Itemschwierigkeiten, Fremd-
trennschärfen und Itemselektion 

# Item Faktor-
ladung M (SD) 

Fremd-
trenn-
schärfe 

Item
se-
lek-
tion 

 Faktor 1: Emotions(dys)regulation     

20. ist oft sehr trotzig. .84 2.61 (1.09)      .32** ✓ 
53. hat oft Wutanfälle. .79 2.32 (1.12)      .33** ✓ 
68. Wenn mein Kind etwas will, muss es dies sofort haben, oder es „quengelt“ heftig. .69 3.41 (1.12)      .24** ✓ 

73. Steigert sich häufig in große Aufregung hinein bis es völlig erschöpft ist (z.B. wenn es 
wütend ist). .61 1.94 (1.12)      .34** ✓ 

10. Wirft sich häufiger wütend auf den Boden und ist nur schwer zu beruhigen. .58 2.29 (1.19)      .24**  
55. Kann gut warten, wenn es sich etwas wünscht, das nicht gleich verfügbar ist. -.57 2.39 (1.07)     -.22** ✓ 
50. Kann nicht gut abwarten bis es etwas bekommt, das es gerne haben möchte .56 3.73 (1.07)      .19**  
21. Ist häufig untertags schlecht gelaunt, z.B. weint oder quengelt viel. .50 1.94   (.96)      .28** ✓ 
85. Macht meist nicht mit, wenn ich etwas verlange (z.B. den Spielplatz zu verlassen). .50 2.35 (1.00)      .17**  
12. Ist manchmal untröstlich, wenn es einmal zu weinen begonnen hat. .48 2.24 (1.05)      .29** ✓ 

90. Kommt problemlos mit, wenn ich z.B. den Spielplatz oder das Schwimmbad verlassen 
will. -.47 3.15 (1.04)      .22** ✓ 

58. Läuft in der Öffentlichkeit (z.B. im Supermarkt) von mir weg. .46 2.87 (1.38)    .11* ✓ 

19. Will meistens das Spielzeug haben, das ein anderes Kind gerade hat und versucht es 
dem anderen Kind wegzunehmen. .34 2.90 (1.13)  .04  

24. Schaut oft traurig aus. .33 1.32   (.75)      .18**  
7. Ist meist fröhlich und zufrieden. -.31 4.35   (.75)     -.22** ✓ 
42. Ist schwer zu trösten. .29 1.62   (.78)      .30** ✓ 
78. Lässt sich schwer beruhigen, wenn es weinend oder „quengelig“ aufwacht. .22 1.80   (.98)      .21** ✓ 
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16. Wirkt häufig unglücklich. .22 1.31   (.65)      .21**  
 Faktor 2: Soziale Bezogenheit     

4 Spricht oder „babbelt“ Wörter nach, die ich kurz zuvor benutzt habe. .72 4.12 (1.24) -.09 ✓ 
49. Will helfen, wenn ein anderes Kind Hilfe braucht. .69 3.32 (1.22) -.05 ✓ 

15. Spricht die letzten Worte eines Satzes nach (z.B. Vater sagt: „Ich ziehe dir die Schuhe 
an“ und Kind wiederholt: „Suhe an“). .69 2.86 (1.65) -.01  

51. Macht gerne Tierlaute nach, wenn es sie hört oder vorgemacht bekommt. .60 3.86 (1.26) -.02  
47. Macht bereitwillig mit, wenn ich es um etwas bitte. .54 3.65   (.95) -.14** ✓ 
59. Zeigt Mitgefühl, wenn ein anderes Kind weint. .52 3.67 (1.17) -.05  

48. Ahmt mich bei verschiedenen Tätigkeiten nach (z.B. in einem Topf rühren, in ein Tele-
fon sprechen). .45 4.40   (.84) -.06 ✓ 

28. Spielt für einige Zeit (mehrere Minuten) mit einem gleichaltrigen Kind zusammen. .45 3.85 (1.15) -.11* ✓ 

82. Spielt Fantasiespiele und benutzt Gegenstände für einen anderen Zweck (z.B. Banane 
als Telefonhörer). .41 3.71 (1.38) -04 ✓ 

22. Fügt sich in ein Spiel von anderen Kindern ein. .38 3.24 (1.03) -.07  
72. Wenn ich mein Kind um etwas bitte, z.B. einen Gegenstand weg zu legen, tut es das. .37 3.52   (.90) -.11*  
32. Reagiert sofort, wenn ich es direkt anspreche. .36 3.90   (.92) -.21** ✓ 

57. Will mir bei meiner Arbeit helfen, (z.B. will es mit mir die Spülmaschine 
aus/einräumen). .33 4.48   (.82) .06  

65. Wenn ein anderes Kind meinem Kind ein Spielzeug wegnimmt, protestiert es und for-
dert das Spielzeug zurück. .33 3.88 (1.12) -.04  

40. Nimmt häufig Dinge in den Mund, die nicht zum Essen geeignet sind. -.31 2.75 (1.37) -.02  
38. Lässt sich rasch trösten, wenn es sich weh getan hat. .26 4.45   (.77) -.21**  

 Faktor 3: Ängstlichkeit     

62. Bewegt sich in neuen, unbekannten Situationen sehr lange nicht von mir weg. .87 2.83 (1.19) .24**  

74. Bewegt sich in einer neuen Umgebung sehr lange nicht von mir weg und klammert sich 
an mich. .83 2.47 (1.20) .29** ✓ 

56. Nimmt schnell Kontakt mit unbekannten Personen auf, die direkt auf es zukommen. -.73 2.92 (1.27) -.16**  



Studie 2: Validierung 

 126 

25. Verhält sich in ungewohnten Situationen (z.B. unbekannten Personen gegenüber), ab-
wartend. .66 3.74 (1.11) .12* ✓ 

11. Sucht meine Nähe, wenn sich ein Fremder ihm/ihr nähert. .66 3.85 (1.14) .13* ✓ 
23. Ist in vielen Situationen sehr ängstlich. .54 2.07 (1.01) .27** ✓ 
34. Fürchtet sich oft stark. .47 1.71   (.94) .30**  
13. Geht auf andere spielende Kinder zu. -.47 3.83 (1.05) -.21** ✓ 
41. Lässt sich nicht leicht einschüchtern. -.37 3.35 (1.04) -.12*  
37. Gerät in Panik, wenn es erschreckt wird (z.B. durch plötzlichen Lärm) .28 2.18 (1.09) .23** ✓ 
88. Wirkt verloren und zieht sich in Ecken zurück, wenn niemand mit ihm/ihr spielt. .28 1.23   (.56) .13**  

 Faktor 4: Trennungsangst     

69. Wenn ich mich von meinem Kind trennen muss (länger als 2 Stunden), weint und 
schreit es. .97 1.74 (1.08) .16**  

66. Wenn ich mich von meinem Kind trennen muss (länger als 2 Stunden), klammert es sich 
an mir fest und es fällt ihm/ihr sehr schwer mich gehen zu lassen. .90 1.95 (1.16) .16** ✓ 

71. Wenn ich mich von meinem Kind trennen muss (länger als 2 Stunden), protestiert es so 
heftig, dass es mir kaum möglich ist zu gehen. .79 1.41   (.89) .16**  

75. Wenn ich mich von meinem Kind trenne (länger als 2 Stunden), protestiert es nicht. -.78 3.41 (1.43) -.16** ✓ 

87. Wenn ich mich von meinem Kind trenne (länger als 2Stunden), macht es meinem Kind 
gar nichts aus. -.64 3.06 (1.39) .06  

 Faktor 5: Schlafschwierigkeiten     

26. Findet nach einem kurzen Ritual problemlos in den Schlaf. -.97 3.85 (1.23) -.11*  
60. Schläft abends problemlos ein. -.97 3.80 (1.28) -.11* ✓ 
27. Schläft nur schwer ein. .90 1.99 (1.20) .10  
2. Schläft die Nacht durch. -.40 3.14 (1.46) -.07  
63. Wacht nachts häufig auf und weint oder ruft nach mir. .39 2.65 (1.40) .15** ✓ 

 Faktor 6: Essensschwierigkeiten     

1. Ist ganz unproblematisch, was das Essen angeht. -.91 3.76 (1.19) -.13** ✓ 
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64. Ist wählerisch beim Essen. .90 2.63 (1.46) .06  

35. Macht beim Essen oft Schwierigkeiten (z.B. das Essen dauert sehr lange oder es weigert 
sich vehement bestimmte Nahrungsmittel zu essen). .87 2.28 (1.31) .12*  

52. Macht beim Essen eine “Szene“ (z.B. kippt Essen vom Teller auf Tisch und Boden, 
spielt mit Essen herum, spuckt es wieder aus). .32 2.37 (1.29) .16** ✓ 

 Faktor 7: Unruhe     

31. Ist oft sehr zappelig. .84 2.66 (1.22) .18**  
30. Kann nicht still sitzen (z.B. beim Essen). .74 2.67 (1.25) .19** ✓ 
80. Ist oft überdreht und kommt nur langsam zur Ruhe. .52 2.00 (1.14) .27** ✓ 
18. Ist immer in Bewegung. .52 4.11   (.94) .02  

 Faktor 8: Erkältungsanfälligkeit     

29. Ist häufig erkältet, hat z.B. Schnupfen, Husten. .93 2.44 (1.27) .07 ✓ 
39. Ist sehr selten erkältet. -.87 3.19 (1.37) -.07  
5. Steckt sich leicht mit Erkältungen bei anderen Kindern an. .77 2.62 (1.25) .07  

 Faktor 9: Aggression     

54. Beißt oder schlägt mich oder den anderen Elternteil. .85 1.90 (1.11) .24** ✓ 
8. Versucht mich zu beißen oder zu schlagen, wenn ich ihm/ihr etwas verbiete. .74 2.13 (1.23) .14**  
14. Kratzt mich. .58 1.53   (.97) .15**  
86. Beißt, schlägt oder tritt andere Kinder häufiger. .38 1.38   (.78) .14* ✓ 
77. Zieht häufig an meinen Haaren oder den Haaren des anderen Elternteils. .24 1.59 (1.08) .14** ✓ 
61. Wirft absichtlich Essen auf den Boden. .20 3.38 (1.45) .14** ✓ 

 Faktor 10: Konzentration/Spiel     

46. Kann sich lange mit einem Spielzeug beschäftigen. .75 3.66 (1.03) -.06  
33. Kann sich völlig ins Spielen vertiefen. .68 4.02 (1.00) -.03  
76. Spielt nur, wenn es dazu angeregt wird (d.h. nicht aus eigenem Antrieb). -.61 1.33   (.67) .14** ✓ 
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3. Kann sich gut konzentrieren. .49 3.87   (.86) -.14** ✓ 
83. Zeigt wenig Interesse für Sachen in seiner Umgebung. -.22 1.17   (.53) -.06  

 Faktor 11: Schmusen     

89. Wehrt sich gegen Zärtlichkeiten und will selten mit mir schmusen. .87 1.52   (.96) .09  
44. Will eher selten „geknuddelt“ werden. .84 2.05 (1.26) .02  
84. Kommt zu mir, wenn es mit mir schmusen möchte. -.57 4.59   (.84) .09  

 Faktor 12: (nicht benannt)     

67. Wenn mein Kind mich nach einer Trennung wiedersieht, zeigt es, dass es sich freut, 
kommt zu mir, und will mit mir kuscheln. .49 4.30   (.98) -.05  

81. Geht auf ein anderes Kind zu und bietet ihm/ihr ein Spielzeug an. .43 3.41 (1.06) -.14** ✓ 

70. Wenn mein Kind mich nach einer Trennung wiedersieht, nimmt es sich eine gewisse 
Zeit bis es wieder mit mir Kontakt aufnehmen will. -.38 1.44   (.89) -.09  

6. Ist stolz, wenn ihm/ihr etwas Neues gelingt. .29 4.64   (.63) -.08  

9. Spielt gerne mit persönlichen Gegenständen von mir und spielt nach wie ich sie nutze 
(z.B. Geldbeutel, Handy). .28 4.35   (.88) -.03  

36. Freut sich, wenn ihm/ihr z.B. beim Spielen etwas gelingt. .28 4.60   (.63) .05  
 Faktor 13: (nicht benannt)     
17. Will ein anderes Kind trösten, wenn es sich weh getan hat. -.60 3.05 (1.28) .11*  
79. Ärgert oder verletzt absichtlich Tiere. .34 1.20   (.59) .24** ✓ 
Anmerkungen. **p≤.01, *p≤.05, zweiseitig. N = 375. Itemschwierigkeiten = M (SD) Fremdtrennschärfen = Pearson-Korrelation mit dem Klinischen 
Index.  
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Auf Grundlage der in Tabelle 9 dargestellten Ergebnisse sollen im Folgenden die Item-

selektion erläutert werden.  

 

Faktor 1 (Emotions(dys)regulation) 

Der Großteil der Items in Faktor 1 (Emotions(dys)regulation) korrelierte mit dem klini-

schen Index, was auf die große klinische Bedeutung des Faktors hinwies. Item 10 (Wirft 

sich häufiger wütend auf den Boden und ist nur schwer zu beruhigen) wurde eliminiert, 

da es inhaltlich schon abgedeckt war. Zwischen den inhaltlich ähnlichen Items 50 (Kann 

nicht gut abwarten bis es etwas bekommt, das es gerne haben möchte) und Item 55 

(Kann gut warten, wenn es sich etwas wünscht, das nicht gleich verfügbar ist) war eines 

inhaltlich redundant. Aufgund der besseren Itemschwierigkeit und der minimal höheren 

Fremdtrennschärfe wurde Item 55 beibehalten und Item 50 eliminiert. Da sich Item 85 

(Macht meist nicht mit, wenn ich etwas verlange (z.B. den Spielplatz zu verlassen)) und 

Item 90 (Kommt problemlos mit, wenn ich z.B. den Spielplatz oder das Schwimmbad 

verlassen will) inhaltlich überschnitten, wurde aufgrund der höheren Fremdtrennschärfe 

Item 90 behalten. Item 19 (Will meist das Spielzeug haben, das ein anderes Kind gerade 

hat und versucht es dem anderen Kind wegzunehmen) besaß keinerlei klinische Rele-

vanz und wurde eliminiert. Item 24 (Schaut oft traurig aus) und Item 16 (Wirkt häufig 

unglücklich) wurden zugunsten von Item 7 (Ist meist fröhlich und zufrieden) ausge-

schlossen, da Item 7 die höhere Fremdtrennschärfe besaß, inhaltlich das gleiche darstell-

te und als positiv formuliertes Item einen Ausgleich zu den Problem-Items des Faktors 

bilden sollte. Alle anderen Items wiesen klinische Bedeutung aus. Es wurde noch über-

legt, Items der Tröstbarkeit zu reduzieren da Item 12 (Ist manchmal untröstlich, wenn es 

einmal zu weinen begonnen hat) und Item 78 (Lässt sich schwer beruhigen, wenn es 

weinend oder „quengelig“ aufwacht) inhaltlich ähnlich sind. Es wurde aber zunächst 

beschlossen beide weiter beizubehalten, da beiden Items eine separate inhaltlich-

klinische Bedeutung zugemessen wurde. Bei einer erneuten Erhebung sollte die Redun-

danz der Items erneut überprüft werden. 

 

Faktor 2 (Soziale Bezogenheit) 

Die Mehrheit der Items in Faktor 2 korrelierten nicht mit dem klinischen Index. Aller-

dings erklärt sich dies daran, dass der Klinische Index auf Basis der CBCL 1 ½-5 keine 

Skalen der sozial-emotionalen Fähigkeiten enthält, sondern eine reine Problemskala ist. 
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Daher ist auch nicht zu erwarten, dass diese Items klinische Relevanz, durch die CBCL 

definiert, ausweisen. Es wurden die Items, die den Faktor breit definieren ausgewählt. 

Die sprachliche Imitation war durch Item 4 (Spricht oder „babbelt“ Wörter nach, die 

ich kurz zuvor benutz habe) abgedeckt, so dass Item 15 (Spricht die letzten Worte eines 

Satzes nach (z.B. Vater sagt: „Ich ziehe dir die Schuhe an“ und Kind wiederholt: „Suhe 

an“) und Item 51 (Macht gerne Tierlaute nach, wenn es sie hört oder vorgemacht be-

kommt) eliminiert wurden. Item 59 (Zeigt Mitgefühl, wenn ein anderes Kind weint) 

wurde aufgrund der Beibehaltung von Item 49 (Will helfen, wenn ein anders Kind Hilfe 

braucht) ebenfalls ausgeschlossen. Item 48 (Ahmt mich bei verschiedenen Tätigkeiten 

nach (z.B. in einem Topf rühren, in ein Telefon sprechen) wurde trotz einer sehr hohen 

Itemschwierigkeit beibehalten, da es die spontane Imitation gut erfasst und bei Kindern, 

die dies nicht tun, z.B. bei Kinder mit Autismus-Spektrum-Störung, hoch auffällig ist. 

Item 82 (Spielt Fanasiespiele und benutzt Gegenstände für einen anderen Zweck (z.B. 

Banane als Telefonhörer)) ist als Indikator für Als-Ob-Spiel und damit einer ersten 

Symbolisierungfähigkeit beibehalten worden. Item 72 (Wenn ich mein Kind um etwas 

bitte, z.B. einen Gegenstand weg zu legen, tut es das) war durch die Items der Koopera-

tionsfähigkeit in Faktor 1 schon ausreichend abgedeckt. Item 32 (Reagiert sofort, wenn 

ich es direkt anspreche) wurde wegen seiner klinischen Relevanz beibehalten. Auch 

dieses Item ist für Kinder mit Autismus-Spektrum-Störung sehr relevant. Item 57 (Will 

mir bei der Arbeit helfen, (z.B.  will mit mir die Spülmaschine aus/einräumen)) wurde 

aufgrund der hohen Itemschwierigkeit eliminiert. Die verbleibenden Items besaßen nur 

noch geringe Faktorladungen und schienen auch inhaltlich nicht einfach zu dem Faktor 

zuordbar. Item 38 wurde trotz der klinischen Relevanz nicht übernommen, da der As-

pekt der Tröstbarkeit schon mit einigen Items in Faktor 1 Raum fand. 

 

Faktor 3 (Ängstlichkeit) 
Alle Item in Faktor 3 waren signifikant fremdtrennscharf. Es wurde versucht das Kon-

strukt der Ängstlichkeit möglichst breit abzudecken. Item 62 (Bewegt sich in neuen un-

bekannten Situationen sehr lange nicht von mir weg) und Item 74 (Bewegt sich in einer 

neuen Umgebung sehr lange nicht von mir weg und klammert sich an mich.) waren na-

hezu identisch und daher wurde aufgrund der minimal höheren Fremdtrennschärfe nur 

Item 74 beibehalten. Item 56 (Nimmt schnell Kontakt mit unbekannten Personen auf, 

die direkt auf es zukommen) wurde ursprünglich als invers formuliertes Item von Ge-
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sunder Vorsicht konzipiert. Da es nun in den Faktor der Ängstlichkeit fiel, wurde es als 

nicht konzeptionell und theoretisch sinnvolles Item eliminiert. Items 25 (Verhält sich in 

ungewohnten Situationen (z.B. unbekannten Peronen gegenüber), abwartend) und Item 

11 (Sucht meine Nähe, wenn sich ein Fremder ihm/ihr nähert) wurden konzeptionell 

auch der Gesunden Vorsicht zugeordnet. Im Elternurteil scheinen diese Items eher der 

Ängstlichkeit zugehörig. Beide Items wurden übernommen, allerdings nicht uneinge-

schränkt und sollten weiter überprüft und eventuell auch noch eliminiert werden. Zwi-

schen Item 23 (Ist in vielen Situationen sehr ängstlich) und Item 34 (Fürchtet sich oft 

stark) sollte wegen der inhaltlichen Überschneidung nur eines beibehalten werden. Bei 

etwa gleicher Fremdtrennschärfe wies Item 23 eine etwas günstigere Itemschwierigkeit 

aus. Item 13 (Geht auf andere spielende Kinder zu) wies eine positive Formulierung vor 

und besaß einen wichtigen sozialen Aspekt und wurde daher beibehalten. Item 41 (Lässt 

sich nicht leicht einschüchtern) wurde wegen der etwas geringeren Fremdtrennschärfe 

entfernt. Item 37 (Gerät in Panik, wenn es erschreckt wird (z.B. durch plötzlichen 

Lärm) wurde beibehalten, da es inhaltlich nochmal einen anderen Aspekt abdeckte und 

gute Fremdtrennschärfe besaß. Item 88 (Wirkt verloren und zieht sich in Ecken zurück, 

wenn niemand mit ihm/ihr spielt) wurde aufgrund der sehr leichten Itemschwierigkeit 

(M = 1.23, SD = .56) und somit einer höchst eingeschränkten Differenzierungfähigkeit 

nicht selektiert. 

 

Faktor 4 (Trennungsangst) 
Vier der fünf Items, die sich in Dimension 4 faktorisiert hatten, korrelierten signifikant 

mit dem klinischen Index. Item 87 (Wenn ich mich von meinem Kind trenne (länger als 

zwei Stunden), macht es meinem Kind gar nichts aus) wurde aufgrund der fehlenden 

Fremdtrennschärfe und einer konzeptionellen Schwierigkeit eliminiert. Das Item scheint 

im Elternurteil schwierig, da es einer Attribution des Elternteil auf das Kind entspricht. 

Das Item wurde somit auch aufgrund seiner nicht-behavioralen Beschreibung entfernt. 

Inhaltlich war es sinnvoll nur eines der Items 69 (Wenn ich mich von meinem Kind tren-

nen muss (länger als zwei Stunden), weint und schreit es) und 66 (Wenn ich mich von 

meinem Kind trenne muss (länger als zwei Stunden) klammert es sich an mir fest und es 

fällt ihm/ihr sehr schwer mich gehen zu lassen). Bei vergleichbaren Fremdtrennschärfen 

und Faktorladungen, wurde Item 66 aufgrund seiner breiteren inhaltlichen Beschreibung 

beibehalten. Item 71 (Wenn ich mich von meinem Kind trennen muss (länger als zwei 
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Stunden), protestiert es so heftig, das es mir kaum möglich ist zu gehen) wurde aufgrund 

der inhaltlichen Gleichwertigkeit mit Item 66 eliminiert. Item 75 wurde wegen der posi-

tiven Formulierung beibehalten. 

 

Faktor 5 (Schlafschwierigkeiten) 
Da Items 26 (Findet nach einem kurzen Ritual problemlos in den Schlaf) und 60 

(Schläft abends problemlos ein) inhaltlich und aufgrund der psychometrischen Ergeb-

nisse gleich waren, wurde nur eines davon übernommen. Item 60 wurde wegen seiner 

kürzeren Formulierung ausgewählt. Item 27 (Schläft nur schwer ein) war inhaltlich so-

mit schon abgedeckt. Bei den beiden Items der Durchschlafschwierigkeit wurde Item 63 

(Wacht nachts häufig auf und weint oder ruft nach mir) Item 2 (Schläft die Nacht durch) 

wegen seiner klinischen Relevanz vorgezogen. 

 

Faktor 6 (Essensschwierigkeiten) 

Von den vier Items, die Schwierigkeiten beim Essen erhoben, wurden die beiden beibe-

halten, die die höchste Fremdtrennschärfe besaßen. Item 1 (Ist ganz unproblematisch, 

was das Essen angeht) und Item 32 (Macht beim Essen eine „Szene“ (z.B. kippt Essen 

vom Teller auf Tisch und Boden, spielt mit Essen herum, spuckt es wieder aus)) wurden 

selektiert. 

 

Faktor 7 (Unruhe) 

In diesem Faktor wurden wiederum zwei Items beibehalten, die über klinische Relevanz 

verfügten. Zwischen Item 31 (Ist oft sehr zappelig) und Item 39 (Kann nicht still sitzen, 

z.B. beim Essen) sollte aufgrund der inhaltlichen Ähnlichkeit nur ein Item beibehalten 

werden. Da beide über ähnliche psychometrische Maße verfügten, wurde das inhaltlich 

weniger offensichtlichere Item 39 gewählt. Item 18 (Ist immer in Bewegung) wies keine 

Fremdtrennschärfe aus und wurde damit ausgeschlossen. Falls die Dimension nochmal 

mit Items aufgestockt werden sollte, könnte Item 31 eventuell wieder integriert werden. 

 

Faktor 8 (Erkältungsanfälligkeit) 
Aufgrund der hohen inhaltlichen Überschneidung der drei Items wurde nur dasjenige 

mit der höchsten Faktorladung als Indikator der Psychosomatik beibehalten. 
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Faktor 9 (Aggression) 
Alle Items des Aggressionsfaktors wiesen klinische Relevanz aus. Item 54 (Beißt oder 

schlägt mich oder den anderen Elternteil) besaß die höchste Fremdtrennschärfe. Item 8 

(Versucht mich zu beißen oder zu schlagen, wenn ich ihm/ihr etwas verbiete) wurde 

wegen der inhaltlichen Überschneidung mit Item 54 eliminiert. Als weiteren Indikator 

einer, auf einen Elternteil gerichteten Aggressivität, sollte zwischen Item 14 (Kratzt 

mich) und Item 77 (Zieht häufig an meinen Haaren oder den Haaren des anderen El-

ternteils) entschieden werden. Item 77 wurde aufgrund der höheren Wahrscheinlichkeit 

des Aggressivitätsausdrucks von Kindern im zweiten Lebensjahr beibehalten. Item 86 

(Beißt, schlägt, oder tritt andere Kinder häufiger) stand für die soziale Aggressivität in 

der Peer-Gruppe und wurde als erweiterter Aspekt der Aggression beibehalten. Auch 

Item 61 (Wirft absichtlich Essen auf den Boden) ergänzte die Dimension durch einen 

nicht direkt auf Personen bezogenen Aspekt der Aggression.  

 

Faktor 10 (Konzentrationfähigkeit) 

In Faktor 10 wurden nur die beiden Items, die Fremdtrennschärfe besaßen beibehalten. 

Dies waren Item 76 (Spielt nur, wenn es dazu angeregt wird (d.h. nicht aus eigenem 

Antrieb)) und Item 3 (Kann sich gut konzentrieren). Die interne Konsistenz des Faktors, 

die erst später berechnet wurde, litt allerdings. Eventuell könnte Item 46 (Kann sich 

lange mit einem Spielzeug beschäftigen) wieder hinzugefügt werden.  

 

Faktor 11 (Schmusen) 

Der Faktor Schmusen wurde aufgrund der Absenz einer Fremdtrennschärfe komplett 

eliminiert.  

 

Faktoren  12 & 13 (beide nicht benannt) 
Faktor 12 war inhaltlich nicht interpretierbar. Als individuelles fremdtrennscharfes Item 

wurde Item 81 (Geht auf ein anderes Kind zu und bietet ihm/ihr ein Spielzeug an) bei-

behalten). Faktor 13 verfügte nur über zwei Items, die inhaltlich nicht zueinander pass-

ten. Augrund er der relativ hohen Korrelation von Item 79 (Ärgert oder verletzt absicht-

lich Tiere) mit dem klinischen Index wurde auch dieses Item beibehalten. 
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7.3.3	Interkorrelationen	der	Faktoren	

Nach der Itemselektion bestand der Fragebogen aus 43 Items in neun Dimensionen. 

Vier Items konnten keinen der beibehaltenen Faktoren zugeordnet werden. Tabelle 10 

zeigt die Interkorrelationsmatrix der auf Basis der Itemselektion gebildeten Faktoren. 

Mehrheitlich liegen die Korrelationen zwischen den Subskalen im niedrigen Bereich (r 

<.30). Die Skalen Aggression und Unruhe stehen in mittelhohem Zusammenhang mit 

der Skala Emotions(dys)regulation. Insgesamt kann somit die weitgehende Unabhän-

gigkeit der Subskalen angenommen werden. Auch die Metafaktoren Internalisierende 

und Externalisierende Verhaltensprobleme korrelieren nur im niedrigen Bereich. 
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Tabelle 10. Interkorrelationsmatrix der SGKS-Subskalen 

 Anmerkungen. **p≤.01, *p≤.05, zweiseitig, Meta-Faktoren (MF)-Skalen wurden auf Basis der übergeordneten Hauptkomponentenanalyse gebildet. 
 

N = 375 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1. Emotions(dys)regulation 1             

2. Soziale Bezogenheit -.24** 1            

3. Ängstlichkeit .14** -.02 1           

4. Trennungsangst .14** -.06 .19** 1          

5. Schlafschwierigkeiten .29** -.18** .17** .17** 1         

6. Essensschwierigkeiten .32** -.33** .10 .12* .19** 1        

7. Unruhe .42** -.11* .01 .10 .29** .32** 1       

8. Aggression .45** -.18** .01 .08 .14** .28** .34** 1      

9. Spiel/Konzentration -.29** .28** -.02 -.06 -.04 -.25** -.26** -.03 1     

10. MF Externalisierend .94** -.30** .12* .16** .32** .43** .60** .65** -.28** 1    

11. MF Internalisierend .27** -.10* .79** .61** .58** .19** .15** .10 -.06 .28** 1   

12. MF Kompetenz -.34** .93** -.04 -.09 -.21** -.59** -.23** -.22** .50** -.42** -.15** 1  

13. Gesamtskala .81** -.64** .31** .33** .49** .55** .52** .55** -.47** .87** .55** -.76** 1 
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7.3.4	Reliabilitätsanalyse	

Zur weiteren Überprüfung der Faktoren wurden im Anschluss an die Faktorenanalyse 

die internen Konsistenzen der Subskalen berechnet, um die Messgenauigkeit der indivi-

duellen Faktoren, als auch der übergeordneten Skalen abzuschätzen. Die Reliabilität der 

Skalen wird durch den Koeffizienten Cronbach’s Alpha gemessen und kann als „kom-

binierter Index“ (S. 168) betrachet werden, der sowohl die Korrelationen der Items, als 

auch die Anzahl der Items berücksichtigt (Bühner, 2011). Verschiedene Autoren geben 

unterschiedliche Schwellenwerte an, um eine Skala als messgenau und zuverlässig ein-

stufen zu können. Generell wird ein Cronbach’s Alpha von mindestens .80 als wün-

schenswert betrachtet, Werte ab .70 gelten allerdings auch allgemein als akzeptablel. 

Die Reliabilitätskoeffizienten der Subskalen sind in Tabelle 11 abgebildet.  

 

Tabelle 10. Interne Konsistenzen der SGKS-Subskalen (Studie 2) 

Faktor α Item # 

Emotions(dys)regulation .84 12 

Soziale Bezogenheit  .74 7 

Ängstlichkeit .51 6 

Trennungsangst .80 2 

Schlafschwierigkeiten .62 2 

Essensschwierigkeiten .58 2 

Unruhe .62 2 

Aggression .58 5 

Spiel/Konzentration .44 2 

MF Externalisierendes Verhalten .86 18 

MF Internalisierendes Verhalten .70 10 

MF Kompetenz .72 11 

Gesamtskala .85 43 

Anmerkungen. α = Cronbach’s Alpha 

 

Die Skalen Ängstlichkeit, Schlafprobleme, Essensprobleme, Unruhe, Aggression, und 

Spiel/Konzentration wiesen ungenügende interne Konsistenzen für eine Einzelfallbe-

trachtung aus. Allerdings bestanden einige der Subskalen nur zwei Items und daher wies 

der Reliabilitätskoeffizient nur die Interkorrelation der beiden Items aus. Die internen 
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Konsistenzen der Skalen Emotions(dys)reglation und Soziale Bezogenheit sowie die der 

drei übergeordneten Faktoren (Externalisierendes Verhalten, Internalisierendes Verhal-

ten und Kompetenz (nachfolgend berechnet) wiesen sehr gute bis adäquate Skalen-

Reliabilitäten auf. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass für eine reliable Messung die 

übergeordneten Faktoren herangezogen werden sollten, da geringe interne Konsistenzen 

auf eine unstabile Dimension hinweisen und ihre Messgenauigkeit bezweifelt werden 

könnte. Diese Skalen sollten somit im Einzelfall nicht verwendet werden. Für gruppen-

statistische Auswertungen könnten sie jedoch genutzt werden (Lienert & Raatz, 1998). 

Allerdings war es auch nicht das Ziel viele intern konsistente Subskalen zu kreieren, 

sondern die Konstruktbreite seelischer Gesundheit sowohl so umfassend und inhaltsva-

lide als auch so ökonomisch wie möglich zu erfassen. Die Gesamtskala weist eine sehr 

gute interne Konsistenz aus. 

 

7.3.5	Übergeordnete	Hauptkomponentenanalyse	

Um eine weitere übergeordnete Faktorisierbarkeit der gewonnenen Subfaktoren zu 

überprüfen, wurde eine weitere Hauptkomponentennanalyse mit allen neun Subfaktoren 

durchgeführt. Die Voraussetzungen für eine übergeordnete Faktorenanalyse wurden 

überprüft. Das Kaiser-Meyer-Olkin-Maß lag mit .709 über dem geforderten Wert von 

.60. Der Bartlett-Test aus Sphärizität war höchst signifikant ((χ2 (36) =464.02, p < 

.001), somit konnte eine weitere Hauptkomponentenanalyse durchgeführt werden. Das 

Ergebnis der übergeordneten Faktorenanalyse ist in Tabelle 12 dargestellt. Alle neuen 

Faktoren wurden in der Hauptkomponentenanalyse verwendet. Die Kommunalitäten 

lagen zwischen .40-.66, was bestätigte, dass die Faktoren gemeinsame Varianz besaßen. 

Rotiert wurde oblique (Promax), da einige der Faktoren mittlere Korrelationen unterei-

nander aufwiesen (vgl. Tabelle 10). Nach dem Kaiser-Guttmann-Kriterium wurden drei 

Faktoren extrahiert und konnten 54.5% der kumulierten Varianz aufklären. Faktor 1 

(„Externalisierendes Verhalten“) erklärte 29.2% der Varianz, Faktor 2 („Kompetenz-

Faktor“) und Faktor 3 („Internalisierendes Verhalten“) konnten jeweils 13.5% und 11.9 

% erklären. Zwei Subfaktoren wiesen Doppelladungen auf je zwei übergeordnete Fakto-

ren auf. Beide Subfaktoren wurden im Anschluss dem Meta-Faktor zugeordnet, auf den 

sie höhere Ladungen aufwiesen (Bühner, 2011). Somit wurde der Faktor Schlafproble-

me dem Meta-Faktor („Internalisierendes Verhalten“) und der Faktor Essensprobleme 

invers kodiert dem Metafaktor („Kompetenz“) zugeordnet. 
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Tabelle 11. Übergeordnete Hauptkomponentenanalyse der SGKS-Subskalen 

Faktor 1 2 3 

Emotions(dys)regulation .67   

Soziale Bezogenheit  .72  

Ängstlichkeit   .81 

Trennungsangst   .68 

Schlafschwierigkeiten .37  .45 

Essensschwierigkeiten .34 -.43  

Unruhe .73   

Aggression .88   

Spiel/Konzentration  .86  

Anmerkungen. Ladungen <.3 unterdrückt, 54.5% Varianzaufklärung bei drei extrahier-
ten Faktoren. 1 = Externalisierendes Verhalten, 2 = Kompetenz, 3 = Internalisierendes 
Verhalten. 
 

 

7.3.6	Überprüfung	der	Konstruktvalidität	

Übereinstimmungsvalidität 

Die konkurrente Validität des neu-entwickelten Instrumentes wurde anhand den Skalen 

der Child Behavior Checklist 1 ½ -5 mit der Produkt-Moment Korrelation nach Pearson 

berechnet. Die CBCL Skalen wiesen folgende deskriptive Statistiken aus (Tabelle 13). 

Eine schematische Darstellung des Aufbaus der CBCL 1 ½-5 mit Beispielitems ist in 

Tabelle 26 abgebildet.  

Die in dieser Studie vorliegenden internen Konsistenzen der CBCL Skalen sind mit 

denen von Plück et al. (2013) an einer deutschen Stichprobe berechneten vergleichbar. 

Tabelle 14 weist die Interkorrelations-Matrix der Skalen beider Instrumente aus.  

Die Ergebnisse stützen die Inhalts- und Konstruktvalidität der entwickelten Skalen, da 

die Korrelationen der inhaltlich passenden Skalen mittel bis hoch sind. Alle Problem-

Skalen des Fragebogens stehen in positivem Zusammenhang mit den Problem-Skalen 

der CBCL 1 ½-5, während die Kompetenz-Skalen niedrige bis mittlere negative Korre-

lationen mit den Problem-Skalen der CBCL 1 ½-5 aufweisen. Die Skala Emoti-

ons(dys)regulation scheint Aspekte abzugreifen, die in der CBCL 1 ½ -5 in den Skalen 
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Emotionally Reactive (r = .50), Attention Problems (r = .55), als auch in der Aggressive 

Behavior Skala (r = .72) abgebildet sind.   

Auch die Metaskala Externalisierendes Verhalten korrelierte mit der entsprechenden 

CBCL-Skala hoch bei r = .76, die SGKS-Kompetenz-Skala mit r = -.46 mit dem Ge-

samtproblemwert der CBCL.  

 
Tabelle 12: Deskriptive Statistiken und Cronbach's Alphas der CBCL 1 ½-5  
 

M SD Min Max α 
Items 

# 

CBCL Emotional Reaktiv 1.81 1.89 0 13 .64 9 

CBCL Ängstlich/Depressiv 1.46 1.78 0 10 .66 8 

CBCL Körperliche Beschwerden 1.56 1.91 0 14 .58 11 

CBCL Sozialer Rückzug 1.05 1.40 0 11 .60 8 

CBCL Schlafprobleme 3.07 2.86 0 13 .75 7 

CBCL Aufmerksamkeitsprobleme 1.90 1.85 0 10 .69 5 

CBCL Aggressives Verhalten 8.19 5.68 0 32 .87 19 

CBCL Andere Probleme 6.39 5.00 0 42 .80 33 

CBCL Internalisierende Störungen 5.87 5.40 0 42 .83 33 

CBCL Externalisierende Störungen 10.09 7.07 0 42 .90 24 

CBCL Gesamtauffälligkeitswert 25.39 16.74 0 137 .93 100 

Anmerkungen. N = 373 

 

Die übergeordneten Meta-Faktor (MF) Skalen weisen sinnvolle Zusammenhänge zu den 

jeweils korrespondierenden Skalen der CBCL 1 ½-5 aus, die auf die Validität der ent-

wickelten Skalen hindeutet. Der Aspekt der Sozialen Bezogenheit korrelierte negativ 

mit r = -.30 mit der Withdrawn(Rückzugs)-Skala, was bestätigte, dass Kinder, die nicht 

sozial bezogen sind, auch als eher zurückgezogen eingeschätzt werden. Zudem scheint 

eine höhere soziale Bezogenheit auch mit Aspekten der Konzentration (r = -.34), des 

aggressiven Verhaltens (r = -.32) und anderen Problemen (r = -.34) zusammenzuhän-

gen. Die Gesamtskala des SGKS korrespondiert zwischen r = .31 (Somatic Complaints) 

dessen Aspekt gar nicht im konstruierten Fragebogen erhoben wurde, und r = .71 mit 

der Gesamtproblemskala der CBCL. 
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Tabelle 13. Interkorrelationen der Subskalen des SGKS und der CBCL 1 ½ -5. 

 

Anmerkungen. N = 367; ***p≤.001, **p≤.01, *p≤.05, zweiseitig. Erklärungen Abkürzungen der CBCL-Skalen: ER=Emotionally Reactive, 
AD=Anxious Depressed, SC=Somatic Complaints, Wi=Withdrawn, Sleep=Sleep Problems, AP=Attention Problems, AB= Aggressive Behavior, 
OP=Other Problems. MF=Meta-Faktor.

  CBCL Skalen 

  ER AD SC Wi Sleep AP AB OP 
Inter-

nal 

Exter-

nal 
Total 

SG
K

S-
Sk

al
en

 

Emotions(dys)regulation .50*** .27*** .20*** .19*** .31*** .55*** .72*** .43*** .38*** .72*** .61*** 

Soziale Bezogenheit -.24*** -.19*** -.11*** -.30*** -.16*** -.34*** -.32*** -.34*** -.27*** -.35*** -.36*** 

Ängstlichkeit .23*** .40*** .22*** .21*** .13*** .01*** .05*** .21*** .36*** .05*** .23*** 

Trennungsangst .18*** .35*** .13*** .12*** .18*** .06*** .08*** .20*** .25*** .08*** .20*** 

Schlafschwierigkeiten .15*** .14*** .15*** .13*** .79*** .16*** .20*** .17*** .19*** .20*** .34*** 

Essensschwierigkeiten .24*** .09*** .38*** .14*** .21*** .26*** .32*** .30*** .29*** .32*** .36*** 

Unruhe .28*** .10*** .18*** .14*** .34*** .54*** .43*** .34*** .23*** .49*** .44*** 

Aggression .28*** .10*** .14*** .08*** .19*** .29*** .49*** .32*** .20*** .47*** .39*** 

Spiel/Konzentration -.28*** -.19*** -.14*** -.21*** -.16*** -.46*** -.33*** -.30*** -.26*** -.38*** -.34*** 

MF External. Verhalten .51*** .25*** .22*** .20*** .35*** .60*** .75*** .48*** .38*** .76*** .64*** 

MF Kompetenz -.31*** -.21*** -.23*** -.31*** -.19*** -.43*** -.41*** -.41*** -.34*** -.44*** -.46*** 

MF Internal.Verhalten .29*** .47*** .27*** .24*** .49*** .10*** .16*** .29*** .42*** .15*** .38*** 

Gesamtskala .54*** .39*** .31*** .35*** .46*** .57*** .68*** .56*** .52*** .70*** .71*** 
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7.3.7	Kriteriumsvalidität	

Klinische Relevanz der Skalen 
Um die Kriteriumsvalidität des Fragebogens zu überprüfen, wurden die Zusammenhän-

ge der Subskalen des Fragebogens mit einem gebildeten (sub-)klinischen Index unter-

sucht. Der (sub-)klinische Index wurde auf Basis der sub-klinischen Cut-off Werte der 

CBCL 1 ½-5 –Skalen gebildet. Tabelle 15 stellt die Ergebnisse dar. Es lässt sich fest-

stellen, dass alle Subskalen des Fragebogens klinische Relevanz aufweisen. Besondere 

Relevanz kommt hierbei der Skala Emotions(dys)regulation, der Meta-Skala Externali-

sierendes Verhalten und der Gesamtskala zu, die jeweils über r =.40 mit dem klinischen 

Index korrelieren. Auf Basis der Ergebnisse kann von einer ersten diagnostischen Vali-

dität ausgegangen werden. 

 

Tabelle 14. Korrelationen der SGKS-Subskalen mit dem (Sub-)Klinischen Index 

Skalen Fragebogen (Sub-)Klinischer Index 

Emotions(dys)regulation .41** 

Soziale Bezogenheit -.18** 

Ängstlichkeit .25** 

Trennungsangst .15** 

Schlafschwierigkeiten .15** 

Essensschwierigkeiten .18** 

Unruhe .23** 

Aggression .21** 

Spiel/Konzentration -.20** 

MF Externalisierendes Verhalten .41** 

MF Kompetenz -.24** 

MF Internalisierendes Verhalten .29** 

Gesamtskala .45** 

Anmerkungen. N = 367, ** p≤.01. (Sub-)klinischer Index = dichotomisierter Wert an 
(sub)-klinischer Auffälligkeit auf Basis der CBCL-Skalen Cut-off Werte. 
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Differenzielle Validität 

Unterschiede der klinischen und nicht-klinischen Stichprobe 
Ein weiterer Indikator der Kriteriumsvalidität ist die Differenzierungfähigkeit einer Ska-

la zwischen klinischer und nicht-klinischer Gruppe (differenzielle Validität). Im Fol-

genden (Abbildung 4 und Tabelle 16) sind dazu die Ergebnisse der inferenzstatistischen 

Überprüfung (T-Test für unabhängige Stichproben), die Mittelwertsunterschiede beider 

Gruppen auf allen Subskalen des Fragebogens dargestellt.  

 

Tabelle 15. Gruppenunterschiede zwischen klinischer und nicht-klinischer Stichprobe 

 Nicht-Klinisch Klinisch    

Dimension M SD M SD t(365) p  da 
Emotions(dys)regulation 2.28 .56 2.97 .59 -8.50 .000*** 1.22 

Soziale Bezogenheit 3.83 .67 3.48 .75 3.59 .000*** .49 

Ängstlichkeit 2.95 .57 3.35 .62 -4.85 .000*** .67 

Trennungsangst 2.17 1.15 2.65 1.32 -2.59 .012* .39 

Schlafschwierigkeiten 2.34 1.11 2.82 1.16 -2.98 .003** .42 

Essenschwierigkeiten 2.23 1.03 2.74 1.05 -3.43 .001*** .49 

Motorische Unruhe 2.20 .93 2.86 1.27 -3.66 .000*** .59 

Aggression 1.53 .65 1.95 .96 -3.15 .003** .51 

Spiel/Konzentration 4.27 .67 3.87 .91 3.16 .002** .50 

MF External 36.33 8.46 47.21 10.47 -7.36 .000*** .77 

MF Internal 26.71 5.28 31.07 5.49 -5.66 .000*** .59 

MF Kompetenz 46.69 6.69 42.05 8.00 4.62 .000*** .48 

Gesamtskala 97.85 15.41 119.56 16.89 -8.86 .000*** 1.00 

Anmerkungen. ***p≤.001, **p≤.01, *p≤.05. Sub-Skalenwerte sind als Mittelwerte zwi-
schen 1-5 berechnet. Meta-Skalenwerte als Summenwerte der Sub-Skalen. a Effektstär-
kemaß Cohens d. Klinisch N = 56, Nicht-Klinisch N = 311. 
 
Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass der Fragebogen auf allen Skalen zwischen klini-

scher und nicht-klinischer Gruppe differenzierungfähig ist, was auf eine vorläufige di-

agnostische Validität des Fragebogens hinweist. 
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Abbildung 4. Klinische und nicht-klinische Stichprobe im Vergleich auf den Subskalen 
des SGKS. 

 

Einen besonders starken Differenzierungseffekt weisen die Emotions(dys)regulations-

Skala und die Gesamtskala aus. Die restlichen Subskalen besitzen mittlere bis hohe Ef-

fektstärken, um zwischen klinischer und nicht-klinischer Stichprobe zu unterscheiden. 

 

Bestimmung der Cut-off Werte 
Cut-off Werte von Screening-Instrumenten sind bedeutsam bei der Frage, wann eine 

Person als auffällig eingeschätzt werden kann und bis wann sie als unauffällig gilt. Soll-

te das Kriterium der Auffälligkeit erfüllt sein, würde dies als Empfehlung zu weiterge-

hender Diagnostik und eventueller Intervention gelten. Bei der Festlegung von Cut-Off 

Werten geht es um die Balance von zwei gegensätzlichen psychometrischen Charakte-

ristiken, der Sensitvität und der Spezifität des Instruments. Ein Instrument, das über eine 

hohe Sensitivität verfügt, ist in der Lage, diejenigen Personen als auffällig einzustufen, 

die es tatsächlich auch sind. Abbildung 5 zeigt das Histogramm der Gesamtwerte-

Verteilung von klinischer und nicht-klinischer Stichprobe, die Anhand der subklini-

schen klinischen Cutoff-Werte des CBCL 1 ½-5 ermittelt wurden (vgl. 7.3.2 Bildung 

der klinischen Unterstichprobe). Die Y-Achse stellt die Gesamtskala-Werte des Frage-

bogens, die X-Achse die Häufigkeit der Fälle mit dem entsprechenden Wert dar. Non-

clinical kennzeichnet die nicht-klinische Stichprobe während Clinical die Werte der 
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(sub-) klinischen Stichprobe beschreibt. 

 

Dabei wird deutlich, dass es wichtig ist, einen Cut-off Wert zu ermitteln, der möglichst 

viele der klinischen Stichprobe und möglichst wenige der nicht-klinischen Stichprobe 

als „auffällig“ einstuft. Ein Instrument besitzt eine hohe Spezifität, wenn eine nicht-

auffällige Person auch als nicht-auffällig auf dem Test identifiziert wird, d.h. die 

(falsch-positiv) Fehlerrate relativ gering ist. Bühner (2011) empfiehlt den optimalen 

Cut-off Wert anhand der Schätzung von Sensitivität und Spezifität zu konstruieren. Da-

zu kann eine Receiver-Operating-Characteristic Curve (ROC-Kurve) berechnet werden, 

die sich als Konstruktionshilfe bewährt hat, indem sie eine Schätzung der Balance zwi-

schen Sensitivität und Spezifität verbildlicht. Um einen gute Differenzierungfähigkeit 

zu überprüfen und einen Cut-off-Wert zu bestimmen wird dann die Sensitivi-

tät/Spezifität-Kurve und die Größe des AUC (Area under the Curve) herangezogen. 

 

 
Abbildung 5. Histogramm der Werteverteilung von klinischer und nicht-klinischer 
Stichprobe im Vergleich auf der Gesamtskala des SGKS 
 

Cut-off Wert-Bestimmung der Gesamtskala 
Abbildung 6 zeigt den Verlauf der ROC-Kurve der sub-klinischen Auffälligkeit im 

CBCL 1 ½-5 als Gruppenvariabel (Subklin. Gruppe vs. Nicht-Klinischer Gruppe) und 

dem Summengesamtwerts des SGKS-Fragebogens.  
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Abbildung 6. ROC-Kurve der Gesamtskala des SGKS 
 

Die ROC-Kurve verdeutlicht die gegenseitige Abhängigkeit zwischen Sensitivität (Y-

Achse) und der Fehlerquote (1-Spezifität). Die dargestellte grüne Bezugslinie ist die 

Winkelhalbierende (Bühner, 2011). Falls die ROC-Kurve der Bezugslinie entsprechen 

würde, was einem AUC-Wert von .50 gleichkäme, würden gleich viele richtig positive 

wie falsch positive Personen klassifiziert. Eine perfekte Differenzierungsfähigkeit wür-

de durch einen AUC-Wert von 1 indiziert. Nach Bortz und Döring (1995) weist ein 

AUC-Wert von 0.5-0.7 kleine, 0.7-0.9 mittlere und ab < .9 hohe diskriminatorische Gü-

te aus. Die Fläche unter der Kurve betrug AUC .84 (KI95%= .78-.89) und wich signifi-

kant von AUC =.5 ab (p<.001). Somit weist der Fragebogen eine mittelgute Differenzie-

rungsfähigkeit auf. Tabelle 17 weist die geschätzte Sensitivität und Spezifität für ver-

schiedene Cut-Off-Werte des Fragebogens. 
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Tabelle 16. Gütekriterien der Cut-Off-Werte der Gesamtskala des SGKS 

Cut-Off 
(Gesamtskala) Sensitivität 1-Spezifität 

(falsch positiv Fehlerrate) 
≥ 99.5 .938 .454 

≥ 100.5 .917 .435 

≥ 101.5 .875 .413 

≥ 102.5 .854 .399 

≥ 103.5 .854 .354 

≥ 104.5 .833 .328 

≥ 105.5 .833 .299 

≥ 106.5 .813 .284 

≥ 107.5 .729 .258 

≥ 108.5 .729 .251 

≥ 109.5 .729 .232 

≥ 110.5 .708 .203 

Anmerkungen. Cut-off X bedeutet, dass eine subklinische Auffälligkeit bei einem Wert 
von X oder einen höheren Wert vorliegt.  

 
Um den optimalen Cut-off Wert festzulegen sollen beide Gütekriterien (Sensitivität und 

Spezifiät) maximiert werden. Im Falle des Gesamtskala-Werts wurde der beste Kom-

promiss der beiden bei einem Cut-off-Wert von ≥ 106 gefunden und festgelegt. Dies 

weist eine Gesamtfragebogen-Sensitivität von 83.3% und eine Spezifität von 70.1% aus. 

 

Zusätzlich zur Bestimmung des Gesamtskala-Cutoff-Wertes wurden durch die gleiche 

Analyse auch die optimalen Cut-off-Werte der drei weiteren Subskalen Externalisieren-

des Verhalten, Internalisierendes Verhalten und Kompetenz ermittelt. Die Cutoff-Wert-

Bestimmung der drei Metafaktor-Skalen ist in Anhang I dargestellt. 
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7.3.8	Alters-	und	Geschlechtsunterschiede	

Altersunterschiede 
Bezüglich Altersunterschieden wurde angenommen, dass die Kompetenz-Skalen positiv 

und dass Trennungsangst leicht negativ mit dem Alter zusammenhängt. Zusätzlich wur-

de vermutet, dass die Emotions(dys)regulations-Skala leicht negativ mit dem Alter kor-

reliert sein könnte. Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse sind in Tabelle 18 darge-

stellt. Der inferenzstatistische Altersvergleich zwischen 1- und 2 Jährigen auf den Fra-

gebogenskalen ist in Tabelle 19 aufgefüht. 

 

Tabelle 17. Korrelationen der Skalen des SGKS mit dem Alter der Kinder 

Skala r 

Probleme in Emotionsregulation .04 

Soziale Bezogenheit .47*** 
Ängstlichkeit .04 

Trennungsangst -.11* 
Schlafschwierigkeiten -.13* 

Essensschwierigkeiten -.13* 
Unruhe .06 

Aggression -.05 
Spiel/Konzentration -.04 

MF Externalisierendes Verhalten .03 
MF Internalisierendes Verhalten -.08 

MF Kompetenz .40*** 
Gesamtskala -.19*** 

Anmerkungen. ***p≤.001, **p≤.01, *p≤.05. 

 

Die Ergebnisse weisen auf einen deutlichen Zusammenhang zwischen der Dimension 

Soziale Bezogenheit und damit auch dem Meta-Faktor Kompetenz und dem Alter auf. 

Trennungsangst, Schlafschwierigkeiten, und Essensschwierigkeiten sind leicht negativ 

mit dem Alter korreliert und deuten darauf hin, dass diese sich mit zunehmendem Alter 

leicht verringern. Die Skalen, die externalisierendes Verhalten darstellen, scheinen nicht 

mit dem Alter der Kinder zusammen zu hängen. 
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Tabelle 18. Gruppenunterschiede zwischen ein- und zweijährigen Kindern 

 1-Jährige  
(12-23 Monate) 

2-Jährige  
(24-36 Monate) 

   

Dimension M SD M SD t(373) p da 
Emotionsdysregulation 2.36 .63 2.41 .63 -.71 .478 .08 

Soziale Bezogenheit 3.55 .71 4.08 .55 -8.13 .000 .83 

Ängstlichkeit 2.97 .58 3.05 .62 -1.36 .175 .13 

Trennungsangst 2.34 1.26 2.11 1.08 1.93 .054 .20 

Schlafschwierigkeiten 2.46 1.19 2.33 1.05 1.10 .271 .12 

Essenschwierigkeiten 2.39 1.06 2.18 1.01 1.99 .047 .20 

Motorische Unruhe 2.24 1.00 2.40 1.04 -1.51 .132 .16 

Aggression 1.60 .72 1.57 .72 .369 .712 .04 

Spiel/Konzentration 4.20 .71 4.18 .82 .291 .771 .03 

MF External 37.63 9.64 38.42 10.00 -.78 .438 .08 

MF Internal 27.45 5.71 27.19 5.49 .45 .655 .05 

MF Kompetenz 43.95 7.03 48.62 6.44 -6.55 .000 .68 

Gesamtskala 103.06 16.88 98.21 18.36 2.46 .014 .27 

Anmerkungen. 1-Jährige N = 219, 2-Jährige N = 156. a Effektstärkemaß Cohens d. 

 

Geschlechtsunterschiede 

Verschiedene Studien berichten von Geschlechtsunterschieden im Verhalten von Klein-

kindern, daher sollte dies auch mit den Skalen des Fragebogens untersucht werden. Ta-

belle 20 weist die Geschlechtsunterschiede zwischen Mädchen und Jungen aus. 

 
Tabelle 19. Geschlechtsunterschiede zwischen Jungen und Mädchen 

 Jungen Mädchen    
Dimension M SD M SD t(373) p da 
Emotionsdysregulation 2.48 .64 2.28 .60 3.09 .002 .32 

Soziale Bezogenheit 3.64 .73 3.90 .64 -3.65 .000 .38 

Ängstlichkeit 2.94 .60 3.07 .59 -2.21 .027 .22 

Trennungsangst 2.33 1.25 2.16 1.13 1.40 .163 .14 

Schlafschwierigkeiten 2.47 1.16 2.35 1.11 1.04 .298 .11 

Essenschwierigkeiten 2.34 1.09 2.26 .99 0.78 .434 .08 

Motorische Unruhe 2.42 1.10 2.19 .92 2.15 .032 .23 

Aggression 1.66 .78 1.52 .65 1.88 .060 .20 
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Spiel/Konzentration 4.20 .73 4.19 .78 0.05 .962 .01 

MF External 39.58 10.31 36.34 8.98 3.25 .001 .34 

MF Internal 27.21 5.66 27.47 5.57 -.44 .660 .05 

MF Kompetenz 44.81 7.53 46.98 6.62 -2.97 .003 .31 

Gesamtskala 104.27 19.14 97.80 15.40 3.36 .001 .37 

Anmerkungen. Jungen N = 187, Mädchen N = 188. a Effektstärkemaß Cohens d. 

 

Eltern beurteilten Jungen als signifikant emotional dysregulierter und motorisch unruhi-

ger und tendentiell aggressiver als Mädchen. Mädchen wurden als sozial bezogener und 

ängstlicher eingeschätzt. Auf den übergeordneten Skalen werden Jungen mit höherem 

externalisierendem Verhalten bewertet und Mädchen mit mehr sozial-emotionalen 

Kompetenzen. Auf die Gesamtskala hatte dies die Auswirkung, dass Jungen mehr Ver-

haltensauffälligkeiten und weniger sozial-emotionale Kompetenzen zugeschrieben wur-

den als Mädchen. Die Effektstärken waren im niedrigen Bereich. Der Geschlechtsunter-

schied der Gesamtskala wies einen Effeckt von d = .37 aus. 

7.4	Diskussion		

Studie 2 hatte zum Ziel, verschiedene Validitätskriterien des SGKS zu testen sowie 

mögliche Geschlechts- und Altersunterschiede zu prüfen. Die Resultate weisen auf gute 

psychometrische Eigenschaften und eine vorläufige Validität des Seelische Gesundheit 

im Kleinkindalter Screeners (SGKS) hin. Die explorativen faktorenanalytischen Aus-

wertungen ergaben eine gut interpretierbare Primärfaktorstruktur mit neun Faktoren, die 

zudem in drei übergeordnete Sekundärfaktoren gruppiert werden können. Die identifi-

zierte Dimensionalität stimmt größtenteils mit den theoretischen Annahmen überein. 

Der Faktor Emotions(dys)regulation stellt durch seine hohe Varianzaufklärung die be-

deutendste Dimension dar, und fügt sich theoretisch aus Items der Emotionsregulati-

on/Tröstbarkeit, Emotionalität, und Frustrationstoleranz zusammen. Dies spiegelt die 

hohe Bedeutung der Affektregulation für die psychische Gesundheit von Kleinkindern 

(Kullik & Petermann, 2012; Network, 2004; Petermann & Kullik, 2011) wieder. Der 

Faktor Soziale Bezogenheit konstituiert sich aus Items der Imitation, des prosozialen 

Verhaltens, der Kooperationsfähigkeit (compliance) und dem positiven Spielverhalten. 

Die Faktoren Ängstlichkeit und Trennungsangst scheinen im Kleinkindalter unter-

schiedliche Aspekte abzugreifen. Die Items, die theoretisch unter dem Aspekt der ge-

sunden Vorsicht konstruiert wurden, sind wie es scheint im Elternurteil nicht von Ängst-
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lichkeit zu differenzieren. Andere Untersuchung unterstreichen den Befund, dass Eltern 

überfreundliches Verhalten gegenüber Fremden als unproblematisch einschätzten 

(Chisholm, 1998; Hodges & Tizard, 1989) und somit dieses evtl. in Fragebögen nicht 

berichten. Bei der vorliegenden Untersuchung schienen sie Items, die der gesunden 

Vorsicht zugeordnet waren, als Ängstlichkeit zu interpretieren. Auch scheinen Ängst-

lichkeit und Trennungsängste unterschiedliche Aspekte kindlichen Verhaltens abzubil-

den, was durch die geringen Interkorrelationen beider Faktoren verdeutlicht wird. Der 

Aspekt kleinkindlicher Depression bzw. Rückzugsverhaltens scheint sich im Elternurteil 

ebenfalls nicht als ein Faktor zu konstituieren, sondern im Rahmen von negativer Affek-

tivität im Faktor Emotions(dys)regulation zu verorten. Insgesamt scheint ein globaler 

internalisierender Faktor im Kleinkindalter noch nicht stabil bzw. nur einen einge-

schränkten Aspekt von internalisierendem Verhalten konsistent abzubilden. Briggs-

Gowan und Carter (1998) postulieren zudem, dass kleinkindliche (Trennungs-) Ängst-

lichkeit ätiologisch nicht unbedingt mit späterer Depressivität zusammenhängt. Wäh-

rend Ersteres ein Extrem normaler Variabilität sein könnte, würden Depressionen eher 

mit Misshandlungen und Vernachlässigung zusammenhängen. Schlafschwierigkeiten 

und Essensschwierigkeiten manifestierten sich als separate Dimensionen. Der Faktor 

Konzentration/Spiel wurde auf beide klinische relevante Items reduziert und ist nicht 

stabil.  

Die 43-selektierten Items zeichnen sich durch angemessende Faktorladungen, 

Itemschwierigkeiten und Fremdtrennschärfen aus. Einige Items, wie z.B. Ärgert oder 

verletzt absichtlich Tiere ist wahrscheinlich aufgrund des geringen Vorkommens in der 

Allgemeinbevölkerung nicht statistisch faktoriell zuortbar, allerdings von hoher klini-

scher Relevanz und wurden daher behalten. Für den Aspekt der Psychosomatik wurde 

ein Item der Erkältungsanfälligkeit beibehalten. 

Im Zuge einer übergeordneten Hauptkomponentenanalyse wurde eine Drei-Fakoren- 

Lösung zweiter Ordnung gefunden, die die faktorielle Valididät weiter bestätigte. Die 

Metafaktoren externaliserende Verhalten, internalisierende Verhalten und Kompetenz 

sind faktoriell identisch mit anderen konstruktnahen Instrumenten (Briggs-Gowan, 

Carter, Irwin, Wachtel, & Cicchetti, 2004). Dabei erklärt der Externalisierende Metafak-

tor, der die Subfaktoren Emotionsdysregulation, Aggression und motorische Unruhe 

umfasst, am meisten Varianz. Der Internalisierende Metafaktor konstituiert sich aus den 

Subfaktoren Ängstlichkeit, Trennungsangst und Schlafschwierigkeiten. Warum sich der 

Aspekt der Schlafschwierigkeiten zu den ängstlichen Verhalten gruppiert hat, kann ver-
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standen werden, dass Schlafen „sich-trennen“ bedeutet. Scher (2008) z.B. fand, dass 

eine erhöhte mütterliche Trennungsangst mit vermehrten kindlichen Schlafschwierig-

keiten zusammenhängt. Auch Windaus (2007) bringt frühkindliche Schlafprobleme mit 

einer ungelösten Trennungsproblematik in Verbindung und passt somit inhaltsvalide in 

diese Dimension. Die ähnlich hohe Faktorladung auf dem Meta-Faktor Externalsierende 

Verhalten, versteht sich so, dass Studien zeigen konnten, dass kleinkindliche Schlaf-

schwierigkeiten mit sowohl internalisierenden als auch externalisierenden Auffälligkei-

ten einhergehen (Reid, Hong, & Wade, 2009). 

Der Metafaktor-Komptenz bündelte die Subfaktoren Soziale Bezogenheit, 

Spiel/Kompetenz und Essschwierigkeiten (invers). Es scheint, dass sozial bezogene, 

konzentrationsfähige und spielkompetente Kinder auch weniger Probleme in der Es-

senssituation machen.   

Die Interkorrelationen der Meta-Faktoren lassen auf weitgehend unabhängige Aspekte 

des internalisierenden, externalisierenden und kompetenten Verhaltens schließen. Somit 

sollte bei einer Einzelbetrachtung nicht ausschließlich der Gesamtskala-Wert betrachtet 

werden, sondern die Werte aller drei Metaskalen. 

Die internen Konsistenzen der drei übergeordneten Skalen, der Gesamtskala sowie der 

Subskalen Emotions(dys)regulation, Soziale Bezogenheit, und Trennungsangst sind als 

zufriedenstellend zu bewerten. Schwächen zeigen sich in einigen Subskalen wie z.B. 

Ängstlichkeit (r = .51), für die abgeraten wird sie für Einzelauswertungen heranzuzie-

hen. Folglich sollten Auswertungen auf Basis der Meta-Skalen gemacht werden.  

Die Kriteriumsvalidität des SGKS und seiner Skalen kann durch die mittelhohen bis 

hohen erwartungskonformen Korrelationen (nach J. Cohen, 1988) mit den entsprechen-

den Skalen der CBCL 1 ½-5 bestätigt werden. Die SGKS-Gesamtskala wies mit r = .71 

eine sehr hohe Korrelation zum CBCL-Gesamtwert auf, obwohl im SGKS auch Kom-

petenzaspekte erhoben werden.  

Auch die differenzielle Validität des SGKS kann als bestätigt angesehen werden. Der 

klinisch-auffällige Prozentsatz der Normalbevölkerungsstichprobe lag bei 14.9% für 

den subklinisch und klinischen und bei 11.5% für denklinischen Bereich. Die klinische 

Auffälligkeit liegt somit im Bereich der in anderen Studien durch die CBCL im Klein-

kindalter erhobenen Prävalenzen (Laucht, Esser, et al., 1992), wobei die CBCL auf-

grund ihrer niedrigen Sensitivität (vgl. Hutzelmeyer-Nickels & Noterdaeme, 2007) di-

agnostizierbare Störungen meist unterschätzt. 

Alle Subskalen des Fragebogens korrelieren sowohl signifikant mit dem klinischen In-
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dex als auch differenzieren sie signifikant zwischen klinischer und nicht-klinischer 

Stichprobe, wobei der Skala Emotions(dys)regulation und der Gesamtskala eine sehr 

hohe Differenzierungsfähigkeit zukommt. 

Der SGKS-Cutoff-Wert weist mit 83.3% eine gute Sensitivität und liegt über der emp-

fohlenden Rate von mindestens 80%. Mit 70.1% weist er ebenso eine ausreichende 

Spezifität aus, allerdings liegt die Spezifitätswert ca. 10% über der empfohlenden Spezi-

fitätsrate (Carter et al., 2009), was allerdings bei der Bandbreite der verschiedenen er-

hobenen sozial-emotionalen Aspekte und der Inklusion einer Kompetenzskala nicht 

verwunderlich ist, da die klinische Stichprobe auf Basis des CBCL 1 ½-5 berechnet 

wurde und dies eine reine Problemskala ist. Somit liegt die Falsch-Positiv-Rate bei noch 

akzeptablen <30%. 

Erwartungsgemäß wurden in einigen Skalen Mittelwertsunterschiede, wenn auch nur in 

geringem Ausmaß, bzgl. Geschlecht und Alter gefunden. Während Jungen mehr exter-

nalisierendes Verhaltensweisen, d.h. aggressiveres, unruhigeres und emotionaldysregu-

liertes Verhalten zugeschrieben wurd, wurden Mädchen als ängstlicher und sozial bezo-

gener eingeschätzt, was sich mit früheren Befunden deckt (Baillargeon et al., 2007; 

Briggs-Gowan & Carter, 1998; Karreman et al., 2009; Plück et al., 2013). Alterszu-

sammenhänge mittlerer Höhe zwischen Alter und Kompetenzugewinnen im Bereich der 

Sozialen Bezogenheit bestätigen frühere Analysen (Briggs-Gowan et al., 2004; Carter et 

al., 2003). Trennungsängste, Schlaf- und Essschwierigkeiten scheinen sich im zweiten 

Lebensjahr ein wenig zu verringern. Insgesamt nimmt die Gesamtauffälligkeit mit zu-

nehmendem Alter in geringem Ausmaß ab. Der Befund, wonach die Aggressivität im 

zweiten Lebensjahr seinen Höhepunkt (vgl. Tremblay, 2004; Tremblay et al., 2005) 

findet, konnte hier im Elternurteil nicht bestätigt werden. Zukünftig sollten differenzier-

tere Alters- und Geschlechtsinteraktionseffekte des Kleinkindalters in multivariaten 

Analysen untersucht werden, wobei eventuelle Anpassungen der Cutoff-Werte der Ska-

len, besonders der Kompetenz-Skalen indiziert sind. 

 

In zukünftigen Studien sollte die prognostische Validität des Instruments mittels längs-

schnittlicher Erhebungen untersucht werden, um die Vorhersagewertigkeit des Instru-

ments zu analysieren. Zusätzlich sollte der SGKS mit anderen Instrumenten (z.B. Tem-

peramentsfragebögen oder auch Beobachtungsmaßen) kreuzvalidiert werden, um seine 

konkurrante Validität weiter empirisch zu überprüfen und seine diskriminante Validität 

z.B. zu Temperamentsmerkmalen festzustellen.  
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Anzeichen frühkindlicher Depressivität sind (auch im Elternurteil) nicht klar und 

schwer erheb- oder diagnostizierbar, zudem empirische Daten diesbezüglich nahezu 

gänzlich fehlen (Luby, 2009b). Als kleinkindliche Prädiktoren erwies sich in einer ers-

ten empirischen Studie ein negatives Selbst-Konzept, das durch selbstabwertende Äuße-

rungen und Schwierigkeiten Entscheidungen zu fällen beschrieben wurde (Luby & 

Belden, 2012).  

Als ein möglicher früher ätiologischer Aspekt von Depression gilt: Zum Beispiel entwi-

ckeln viele misshandelte Säuglinge und Kleinkinder, die mit häufigem feindseligem, 

kontrollierendem Elternverhalten konfrontiert sind, laut Crittenden und DiLalla (1988) 

überangepasste, inhibierende (compulsive compliant) Bewältigungsstrategien, die sich 

z.B. durch hypervigilantes, überresponsives Verhalten auszeichnen, da diese kurzzeitig 

adaptiv seien und ihnen weitere Misshandlungen ersparen. Daher könnte ein solches 

Verhalten ein Anzeichen für eine frühkindliche Depression sein, was aber im Elternur-

teil nicht erhebbar erscheint. Dennoch ist es wichtig auch die Anzeichen von stillem 

Leiden von Kleinkindern (vgl. K. Grossmann, 2011) zu erkennen. 

 
Insgesamt sollten aufgrund der guten psychometrischen Daten die Meta-Skalen des 

SGKS genutzt werden. Die Limitationen der Studien werden in der zusammenfassenden 

Diskussion (Kapitel 10.1) diskutiert. 
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8. Studie 3: Beurteilungsübereinstimmungen von Eltern 
und Erziehern  

8.1	Erkenntnisstand	der	Forschung	

In der Diagnostik von psychischen Auffälligkeiten im Kinder-und Jugendlichenalter gilt 

es als notwendig einen multimodalen Ansatz zu verfolgen (Else-Quest et al., 2006). 

Unterschiedliche Methoden der Erhebung sollen ein umfassenderes Bild der kindlichen 

Problematik sichtbar machen und so eine reliablere und validere Diagnostik ermögli-

chen. Allerdings gibt es keinen Goldstandard, wer der beste Informant bzgl. des kindli-

chen Verhaltens ist. Die Informationen, die aus verschiedene Perspektiven gewonnen 

werden, stellen einzigartige und wichtige Bausteine dar, um das Problem differenziert 

erfassen zu können (Heinrichs & Lohaus, 2011). Im Bereich des Kleinkindalters werden 

hauptsächlich die direkte Verhaltensbeobachtung des Kindes sowie die Eltern-Kind-

Interaktionsbeobachtung, als auch die Eltern selbst als Informationsquellen durch z.B. 

ein klinisches Interview und Fragebogenauskunft genutzt.  
 
Da immer mehr Kinder auch schon unter drei Jahren eine Betreuungseinrichtung besu-

chen, kann nun auch schon in diesem Alter die Einschätzung einer pädagogischen Kraft 

hinzugezogen werden, wie dies auch mit Kindern ab Kindergartenalter schon lange 

möglich war. Allerdings gibt es in Deutschland keine Studie, wie Eltern- und Erzieher-

einschätzung bzgl. verschiedener emotionaler und Verhaltensaspekten von Kleinkindern 

zusammenhängen. Im Folgenden soll kurz dargestellt werden, was aus der deutschen 

und internationalen Forschung über Beurteilungsübereinstimmungen von Eltern und 

pädagogischen Fachkräften bekannt ist. 

Die Feststellung, dass die Beurteilungsübereinstimmung aus verschieden Informations-

quellen allenfalls mäßig, meist aber gering ist, gilt als einer der robusten Befunde der 

klinischen Entwicklungspsychologie (De Los Reyes & Kazdin, 2005). Achenbach, 

McConaughy, und Howell (1987) untersuchten Beuteilungsübereinstimmungen in einer 

Meta-Analyse, die über 119 Studien zu emotionalen und Verhaltensaufälligkeiten von 

6-11 jährigen Kindern einschloss. Zwischen Eltern und Lehrern fanden sich Übereinst-

immungen, die im Mittel bei r = .27 lag. Zwischen Müttern und Vätern lagen die Ur-

teilszusammenhänge im Mittel bei r = .59. Duhig, Renk, Epstein, und Phares (2000) 

untersuchten in einer weiteren Meta-Analyse von über 60 Studien ebenfalls inwiefern 

die Einschätzungen von Müttern und Vätern zusammenhängen; dabei beurteilten Mütter 
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ihre Kinder als leicht auffälliger als die Väter. Die mittleren Korrelationen lagen zwi-

schen r = .45 und .70, wobei die höheren Urteilskonvergenzen bei den externalisieren-

den Verhalten und Gesamtproblemen gefunden wurden. Bei der Einschätzung von in-

ternalisierenden Verhalten wurden mittlere Korrelationen gefunden. Grietens et al. 

(2004) fanden in einer Stichprobe von 424 5- und 6 Jähigen unter Verwendung der 

CBCL Zusammenhänge von Elternurteilen von r = .57 bei internalisierenden und von r 

=.68 bei externalisierenden Auffälligkeiten. Zwischen Eltern und Lehrern replizierten 

sich auch hier die größeren Perspektivendivergenzen mit Korrelationen von r = .21-.40. 

Einige Autoren werten die Befunde der mittelgroßen Übereinstimmungwerte zwischen 

Elternteilen als Anzeichen, dass die Befragung eines Elternteils über emotionale und 

behaviorale Schwierigkeiten der Kinder ausreichen könnte. Da es scheint, dass die 

meisten Eltern einen ähnlichen situationsspezifischen Eindruck haben und es aus prakti-

schen und ökonomischen Gründen nicht immer möglich ist beide Elternteile bzgl. der 

Problematik des Kindes zu erreichen, könnte es aus diagnostischer Sicht ausreichen, nur 

einen der beiden Elternteile zu befragen.  

Es gibt allerdkings fast keine Studien, die Beurteilungsübereinstimmungen bei Kindern 

im Kleinkind- und Vorschulalter untersuchen (vgl. Achenbach et al., 1987; Duhig et al., 

2000; Kuschel, Heinrichs, Bertram, Naumann, & Hahlweg, 2007). Rescorla et al. 

(2012) fanden in einer großen internationalen Studie in 13 Ländern Korrelationen von 

im gesamtkulturellen Mittel r = .29 auf der Gesamtproblemskala des CBCL zwischen 

Eltern und Erziehereinschätzungen. In einer amerikanischen Studie von Crane, Mincic 

und Winsler (2011) wurden Kinder zwischen 3 und 4 Jahren von Eltern-und Erziehern 

mit dem DECA-(Devereaux Early Childhood Assessment) Fragebogen, der auch sozial-

emotionale Fähigkeiten erhebt, beurteilt. Auch in diesen Ergebnissen bestätigten sich 

ähnliche Werte wie voherigen Studien mit Korrelationswerte zwischen r = .20 und .28. 

Achenbach et al. (1987) kamen zu dem Ergebnis, dass sich bei der multiperspektivi-

schen Einschätzung von Verhaltensweisen jüngerer Kinder höhere Übereinstimmung-

werte zwischen Informationsquellen ergeben hätten. Dies konnte allerdings in späterer 

Forschung (Cai, Kaiser, & Hancock, 2004; Kuschel et al., 2007) nicht bestätigt werden. 

In Deutschland wurden bislang erst in drei Untersuchungen verschiedene Beurteilerpes-

pektiven zu kindlichen Verhaltensproblemen miteinander verglichen. Plück et al. (1997) 

stellten dem Elternurteil das jugendliche Selbsturteil bzgl. Aspekten der psychischer 
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Gesundheit gegenüber und ermittelten Übereinstimmungen von r = .50. Döpfner, Ber-

ner, Fleischmann und Schmidt (1993) fanden in einer Stichprobe von 190 auf dem Ver-

haltensbeurteilungbogen für Vorschulkinder (VBV 3-6) beurteilten Kindern, Korrelati-

onen zwischen Eltern und Erziehern zwischen r = .18 und .36. Eine neuere Studie mit 

einer Stichprobe von Kuschel et al. (2007) mit 310 Kindern zwischen 2 ½-6 Jahren, die 

aus Brauschweiger Kindertagesstätten in sozialen Brennpunkten rekrutiert wurde, fan-

den kleine korrelative Zusammenhänge zwischen Eltern-und Erziehereinschätzung auf 

der CBCL 1 ½-5. Zwischen Müttern und Erzieherinnen wurden Intra-Klassen-

Koeffizienten von ICC = .18 und zwischen Vätern und Erzieherinnen ein ICC = .17 

gefunden. Die perspektivische Konvergenz war mit einem ICC = .64 zwischen Müttern 

und Vätern deutlich höher und replizierte frühere Forschung zu mittelstarken Überein-

stimmugen zwischen Elternteilen Kuschel et al. (2007) fanden ebenso, dass Mütter ihre 

Kinder auf fast allen Subskalen der CBCL 1 ½-5 signifikant auffälliger beurteilen als 

die Erzieherinnen. Nur auf den Subskalen Rückzug und Aufmerksamkeitsprobleme be-

richteten die Erzieherinnnen im Mittel höhere Werte. Der Befund, dass Eltern ihre Kin-

der im Vergleich zu Erziehern oder Lehrern meist höher einschätzen scheint robust und 

wurde auch von anderen (z.B. Cai et al., 2004) gefunden. Es wird vermutetet dass dies 

mit unterschiedlichem Ratingverhalten zusammenhängen könnte oder auch, dass Eltern 

generell höhere Erwartungen an ihre Kinder haben.  

Insgesamt lässt sich zusammenfassen dass Mütter und Väter in ihren Einschätzungen 

ihrer Kinder mittelstarke bis hohe Zusammenhänge aufweisen und sich ihr Urteil be-

sonders bei visibleren (d.h. externalisierenden) Verhaltensweisen ähnelt. Der Vergleich 

zwischen Eltern- und Erzieherbeurteilung legt allerdings deutliche Perspektivendiver-

genzen dar, was sich in vielen Studien durch nur geringe Übereinstimmungswerte bele-

gen lässt. Insbesondere gibt es einen Mangel an multiperspektivischen Studien im 

Kleinkindalter. Studie 3 soll den in Studie 1 & 2 neu entwickelten Fragebogen auf die 

Inter-Rater Reliabilität zwischen Eltern und Erzieher/innen untersuchen. 

8.2	Forschungsfrage	

Im Rahmen von Studie 3 sollte untersucht werden, inwieweit Eltern und pädagogische 

Fachkräfte in ihrer Einschätzung der Kinder bei den Fragen des neu-entwickelten In-

strumentes übereinstimmen. Dazu sollten einerseits die Mittelwertsunterschiede zwi-

schen Eltern- und Erziehereinschätzung berechnet werden, andererseits die Inter-Rater-
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Korrelationen zwischen Eltern- und Erzieherurteil ermittelt werden. 

8.3	Methode	

Die Erhebung der Daten fand in Kooperation mit sieben Krippeneinrichtungen eines 

großen kirchlichen Trägers in München im Juni/Juli 2013 statt. Die Erzieher/innen ba-

ten Eltern den 43-Item Fragebogen auszufüllen und ihn in dem bereitgestellten, ver-

schlossenen Umschlag wieder in der Krippe abzugeben. Die Erzieher/innen füllten da-

rauf hin Fragebögen zu denjenigen Kindern aus, die von ihren Eltern geratet wurden. 

Die Kinder wurden im Vorhinein mit einer Code-Nummer versehen, um die Fragebägen 

von Eltern und pädagogischen Fachkräften zueinander zuordnen zu können. Von 250 

verteilten Fragebögen, kamen 118 Fragebögen der Eltern und 153 Fragebögen der Er-

zieher zurück. In die Analysen wurden nur diejenigen Fälle einbezogen, von denen bei-

de Einschätzungen vorlagen. Von 93 Kindern lagen ausgefüllte Fragebögen aus beiden 

Perspektiven vor.  

 

8.3.1	Stichprobe	

Die Stichprobe wies, die in Tabelle 21 aufgeführten soziodemographischen Merkmale 

aus. 

 

Tabelle 21. Sozio-demographische Daten der Stichprobe (Studie 3) 

Soziodemographische Variable N = 93 

Geschlecht Eltern 89.2% weiblich, 9.7% männlich 

Alter Eltern M = 36.0 Jahre (SD = 4.1) 

Geschlecht Kind 58.1% Mädchen, 41.9% Jungen 

Alter Kind  M = 24.9 Monate (SD = 6.9) 

Familienstand 
94.7% verheiratet/feste Partnerschaft 
83.9% verheiratet / 10.8% feste Partnerschaft 
5.3% ledig/getrennt 

Höchster Bildungsabschluss 

63.5% abgeschlossenes Hochschulstudium 
16.1% Abitur/Fachabitur 
17.2% Realschulabschluss 
3.3% Hauptschule/kein Abschluss 

Erstgeborenes Kind 59.1%  
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8.3.2	Instrumente	

Die Eltern wurden gebeten, den in Studie 2 entwickelten, 43-Item umfassenden Frage-

bogen auszufüllen (s. Anhang IV A). Die Erzieher der Einrichtung wurden gebeten ei-

nen in einigen Fragen leicht veränderten Fragebogen über das angegebene Kind auszu-

füllen (s. Anhang IV B). Die Veränderungen zwischen Eltern-und Erzieherversion gin-

gen auf die Unbeurteilbarkeit gewisser Fragen von den pädagogischen Fachkräften zu-

rück. Acht Fragen wurden leicht umgeändert. Die Unterschiede werden in Tabelle 22 

aufgezeigt. 

 

Tabelle 20. Items, die sich in Eltern- und Erzieherversion des SGKS unterscheiden 

 Elternversion Erzieherversion 

F4 Schläft abends problemlos ein. Schläft beim Mittagsschlaf problemlos 
ein. 

F5 Bewegt sich in einer neuen Umgebung 
sehr lange nicht von mir weg und 
klammert sich an mich. 

Klammert sich an mich/ist sehr anhäng-
lich. 

F14 Wacht nachts häufig auf und weint oder 
ruft nach mir. 

Schläft beim Mittagschlaf selten/eher 
kurz.  

F19 Beißt oder schlägt mich oder den ande-
ren Elternteil. 

Beißt oder schlägt mich oder eine/n 
andere/n Erzieher/in. 

F20 Wenn ich mich von meinem Kind tren-
ne (länger als zwei Stunden), protestiert 
es nicht. 

Wenn sich ein Elternteil von dem Kind 
trennt, protestiert es nicht. 

F24 Zieht häufig an meinen Haaren oder 
den Haaren des anderen Elternteils. 

Zieht häufig an meinen Haaren oder 
den Haaren einer anderen Erzieherin. 

F40 Läuft in der Öffentlichkeit (z.B. im 
Supermarkt) von mir weg. 

Läuft von mir weg/hört nicht, wenn es 
da bleiben soll. 

F42 Kommt problemlos mit, wenn ich z.B. 
den Spielplatz oder das Schwimmbad 
verlassen will. 

Kommt problemlos mit, wenn ich z.B. 
den Spielplatz verlassen will. 
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8.4	Datenanalyse	und	Ergebnisse	

Für die Überprüfung der Einschätzungsübereinstimmung zwischen Eltern und Erziehern 

wurden Maße der zentralen Tendenz, d.h. Mittelwertsunterschiede auf Skalenniveau mit 

t-Test für abhängige Stichproben, als auch die Effektstärken (Cohen’s d) berechnet. Um 

den Zusammenhang der Eltern- und Erzieherbeurteilungen zu überprüfen, wurden die 

Intra-Klassen Koeffizienten für jedes der 43-Items (ICCunjust, random) und für die 

übergeordneten Skalen (ICCjust, random) errechnet. Zudem wurden 95%-

Konfidenzintervalle bestimmt, um auf signifikante Unterschiede zwischen den Ein-

schätzungen zu testen.  

8.4.1	Beurteilerübereinstimmung	bei	Skalenmittelwerten	

Tabelle 23 stellt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Sklalen des Fragebo-

gens aus Eltern- und Erzieherperspektive gegenüber. Aus den Ergebnissen kann ge-

schlossen werden, dass Eltern (bzw. vor allem Mütter) vermehrt emotionale Dysregulie-

rung (t (73) = 2.80, p < .01) in Form von Trotz, Wut, Frustrationsintoleranz und Un-

tröstbarkeit wahrnehmen. Ebenso beurteilen Eltern die Kinder als sozial bezogener (t 

(73) = 2.44, p < .05), aggressiver (t (60) = 3.30, p < .01), und motorisch unruhiger (t 

(91) = 2.34, p < .05) als die Erzieher. Die Beurteilungsunterschiede der Skala Schlaf-

schwierigkeiten wurde nur exploratorisch berechnet, da sich die Dimension nicht aus 

Erziehersicht beurteilen lässt; die Mittelwertsunterschiede in dieser Dimension sind 

daher nicht valide. Erzieher berichten etwas mehr Spiel/Konzentration (t (85) = 2.05, p 

< .05) und tendenziell, jedoch nicht signifkikant, mehr Trennungsangst (t (92) = -1.77, p 

< .08).  

 

Auf den übergeordneten Skalen Internal und Kompetenz wurden keine signifikanzen 

Unterschiede gefunden. Auf den Meta-Skalen (External und Gesamt) zeigten sich sig-

nifkante Unterschiede zwischen Eltern- und Erzieherurteil mit mittleren Effektstärken, 

wobei die Eltern (Mütter) die Kinder als insgesamt auffälliger einschätzten als die pä-

dagogischen Fachkräfte. 
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Tabelle 21. Beurteilungsunterschiede zwischen Eltern und Erziehern  

     Eltern   Erzieher    

Dimension M SD   M  SD t(40-
92-)    p   da 

Emotionsdysregulation 29.19 6.77 25.89 8.93 2.80 .007 .42 

Soziale Bezogenheit 27.82 3.04 26.05 5.73 2.44 .017 .39 

Ängstlichkeit 16.66 4.87 16.00 4.75 1.11 .270 .14 

Trennungsangst 4.70 2.01 5.15 2.32 -1.77 .081 .21 

Schlafschwierigkeiten* 5.09 1.88 3.91 1.98 3.98 .000 .61* 

Essenschwierigkeiten 5.47 2.01 5.47 2.22 .000 1.00 .00 

Motorische Unruhe 5.10 2.03 4.35 2.35 2.34 .021 .35 

Aggression 8.72 2.40 7.38 2.73 3.30 .002 .53 

Spiel/Konzentration 3.53 1.19 4.02 1.93 -2.05 .044 .31 

MF External 42.71 8.95 38.38 12.01 2.35 .022 .41 

MF Internal 26.36 6.44 25.04 6.37 1.57 .120 .21 

MF Kompetenz 37.82 3.85 36.85 5.85 1.33 .189 .20 

Gesamtskala 101.78 15.21 93.56 19.51 2.20 .033 .48 

Anmerkungen. N = 93. MF = Metafaktor. a Effektstärkemaß Cohens d. * nur explorativ 
berechnet (nicht von Erziehern beurteilbar).  
 

Die meisten Effektstärken des Mütter- Erzieherurteilsvergleichs liegen im geringen bis 

mittleren Bereich (Crane et al., 2011). Sie schwanken von keinem Effekt (Essenschwie-

rigkeiten) bis .53 (Aggression). 

8.4.2	Intraklassenkorrelationen	von	Eltern-	und	Erzieherurteil	

In Tabelle 24 sind die Intraklassenkoeffizienten für alle 43 Items und für die Subskalen 

und übergeordneten Skalen dargestellt. Statt Produkt-Moment Korrelationen wurden 

Intraklassenkorrelationen berechnet, da sie ein robusterer Parameter sind, bei denen die 

Mittelwertsunterschiede zwischen den Urteilenden verrechnet werden (Kuschel et al., 

2007). Sie können laut Pauli-Pott et al. (2003) ein vergleichbares Maß wie die Produkt-

Moment-Korrelation darstellen. Die Koeffizienten varieren bei den Items von ICC = -

.23 (Ist manchmal untröstlich, wenn es einmal zu weinen begonnen hat.) bis ICC = .54 

(Ist häufig erkältet, hat z.B. Schnupfen, Husten). Bei den Skalen rangieren die ICCs von 

.09 (Konzentration/Spiel) bis .56 (Ängstlichkeit) mit einem Median von .295. 
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Tabelle 22. Beurteilungsübereinstimmungen auf allen Skalen und Items des SGKS  

  95% Konfidenz-
intervall 

Skalen/Item  (ICC) Unter-
grenze 

Ober-
grenze 

Emotions(dys)regulation .31 -.10 .56 
34. Ist oft sehr trotzig. .33* -.02 .56 
35. Hat oft Wutanfälle. .39** .10 .59 
27. Wenn mein Kind etwas will, muss es dies sofort ha-
ben, oder es "quengelt" heftig. .24* -.09 .47 

38. Steigert sich häufig in große Aufregung hinein bis es 
völlig erschöpft ist (z.B. wenn es wütend ist). .25 -.13 .50 

16r. Kann gut warten, wenn es sich etwas wünscht, das 
nicht gleich verfügbar ist. .33** -.03 .56 

12. Ist häufig untertags schlecht gelaunt, z.B. weint oder 
quengelt viel. .37* .05 .58 

8. Ist manchmal untröstlich, wenn es einmal zu weinen 
begonnen hat. -.16 -.73 .23 

42r. Kommt problemlos mit, wenn ich z.B. den Spiel-
platz oder das Schwimmbad verlassen will. .15 -.20 .41 

40. Läuft in der Öffentlichkeit (z.B. im Supermarkt) von 
mir weg. .31* -.02 .53 

10r. Ist meist fröhlich und zufrieden. .37** .05 .58 
31. Ist schwer zu trösten. .03 -.44 .35 
7. Lässt sich schwer beruhigen, wenn es weinend oder 
"quengelig"aufwacht. -.23 -.87 .19 

Soziale Bezogenheit .14 -.37 .46 

9. Spricht oder „babbelt“ Wörter nach, die ich kurz zu-
vor benutzt habe. .44*** .15 .63 

1. Will helfen, wenn ein anderes Kind Hilfe braucht. .34* -.01 .56 
32. Macht bereitwillig mit, wenn ich es um etwas bitte. .23 -.16 .49 
3. Ahmt mich bei verschiedenen Tätigkeiten nach (z.B. 
in einem Topf rühren, in ein Telefon sprechen). -.01 -.37 .28 

39. Spielt für einige Zeit (mehrere Minuten) mit einem 
gleichaltrigen Kind zusammen. .46** .18 .64 

21. Spielt Fantasiespiele und benutzt Gegenstände für 
einen anderen Zweck (z.B. Banane als Telefonhörer). .45** .15 .64 

25. Reagiert sofort, wenn ich es direkt anspreche. .35* .01 .57 

Ängstlichkeit .56*** .31 .72 
5. Bewegt sich in einer neuen Umgebung sehr lange 
nicht von mir weg und klammert sich an mich. .15 -.30 .44 

17. Verhält sich in ungewohnten Situationen (z.B. unbe-
kannten Personen gegenüber), abwartend. .49*** .23 .67 

22. Sucht meine Nähe, wenn sich ein Fremder ihm/ihr 
nähert. .43** .15 .62 

36. Ist in vielen Situationen sehr ängstlich. .46** .19 .64 
28r. Geht auf andere spielende Kinder zu. .25 -.14 .50 
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29. Gerät in Panik, wenn es erschreckt wird (z.B. durch 
plötzlichen Lärm) .30* -.08 .54 

Trennungsangst .53*** .28 .69 
18. Wenn ich mich von meinem Kind trennen muss 
(länger als 2 Stunden), klammert es sich an mir fest und 
es fällt ihm/ihr sehr schwer mich gehen zu lassen. 

.46*** .19 .64 

20r. ich mich von meinem Kind trenne (länger als zwei 
Stunden), protestiert es nicht. .45** .16 .63 

Schlafschwierigkeiten -.12 -.71 .26 

4r. Schläft abends problemlos ein. .17 -.20 .43 
14. Wacht nachts häufig auf und weint oder ruft nach 
mir. -.07 -.56 .28 

Essensschwierigkeiten .35* .01 .57 

13r. Ist ganz unproblematisch, was das Essen angeht .32* -.03 .55 
2. Macht beim Essen eine „Szene“ (z.B. kippt Essen 
vom Teller auf Tisch und Boden, spielt mit Essen her-
um, spuckt es wieder aus). 

.27 -.11 .51 

Unruhe .05 -.44 .37 
43. Kann nicht still sitzen (z.B. beim Essen). .02 -.46 .34 
23. Ist oft überdreht und kommt nur langsam zur Ruhe. .16 -.26 .44 

Aggression .38* -.04 .63 

19. Beißt oder schlägt mich oder den anderen Elternteil. -.14 -.59 .20 
11. Beißt, schlägt oder tritt andere Kinder häufiger. .48*** .22 .66 
24. Zieht häufig an meinen Haaren oder den Haaren des 
anderen Elternteils. 0.16 -.26 .44 

26. Wirft absichtlich Essen auf den Boden. .31* -.02 .54 
Konzentration/Spiel .09 -.40 .41 
41. Spielt nur, wenn es dazu angeregt wird (d.h. nicht 
aus eigenem Antrieb). .06 -.36 .36 

30r. Kann sich gut konzentrieren. .08 -.41 .40 
Einzelne Items    
37r. Geht auf ein anderes Kind zu und bietet ihm/ihr ein 
Spielzeug an. -.01 -.51 .33 

15. Ärgert oder verletzt absichtlich Tiere. .00 -.68 .41 
6. Ist häufig erkältet, hat z.B. Schnupfen, Husten. .54*** .30 .69 
33r. Will ein anderes Kind trösten, wenn es sich weh 
getan hat. .23 -.12 .48 

MF External .29 -.21 .59 
MF Internal .49** .21 .68 
MF Kompetenz .35* -.04 .59 
Gesamtskala .13 -.64 .53 
Anmerkungen. ***p≤.001, **p≤.01, *p≤.05. N = 93. ICC = Intra-Klassen Koeffizient. 
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8.5	Diskussion	

In der vorliegenden Teilsstudie 3 des Forschungsprojektes wurden die Inter-Rater Reli-

abilität von pädagogische Fachkräften und Eltern von Kindern im Kleinkindalter (12-36 

Monate) überprüft. Dies ist erst die zweite Studie zu Beurteilungsübereinstimmungen 

von Nicht-Schulkindern im deutschsprachigen Raum. Wirtz und Caspar (2002) unter-

suchten dies mit den Instrumenten von Achenbach und Rescola (2000) bei Kindern zwi-

schen zweieinhalb und sechs Jahren, wobei der Mittelwert bei 4.1 Jahren lag. Daher 

kann davon ausgegangen werden, dass dies die erste Studie zu Beurteilerübereinstim-

mungen von kindlichem Verhalten im Kleinkindalter darstellt. Ebenso ist es die erste 

deutsche Studie, die den Sachverhalt auf Item-Level, sowie auf Skalen-Level unter-

sucht. Es lässt sich feststellen, dass Eltern und Erzieher in vielen Fragen zu den Aspek-

ten der seelischen Gesundheit nicht oder nur in geringem Umfang miteinaner überein-

stimmen, wobei bei einzelnen Fragen und Skalen mittlere Überinstimmungswerte ge-

funden wurden. Dennoch liegt der Median der Korrelation zwischen Eltern- und Erzie-

herurteil bei ICC =. 295, was leicht höher ist, als bei vergleichbaren Studien (vgl. Ku-

schel et al. 2007; Gross, Sambrok & Fogg, 1999). Relativ hohe Übereinstimmungswerte 

lassen sich bei Ängstlichkeit (ICC = .56) und Trennungsangst (ICC = .53) finden, wäh-

rend die Einschätzungen bzgl. Unruhe (ICC = .05) und Spiel/Konzentration (ICC = .09) 

keine Zusammenhänge vorweisen. Die Dimensionen Emotions(dys)regulation (ICC = 

.31) und Soziale Bezogenheit (ICC = .14) scheinen zu heterogen, um einen eindeutigen 

Übereinstimmungswert bemessen zu können. Bei Items der Emotions(dys)regulation, 

die Aspekte von Wut, Trotz, Frustationsintoleranz oder positiver Emotionalität erfassen, 

lassen sich geringe Übereinstimmungen finden, bei Aspekten der Tröstbarkeit allerdings 

nicht. Auch bei den Items der Sozialen Bezogenheit finden sich Urteilszusammenhänge 

bei Aspekten des Spiels und der sprachlichen Imitation, allerdings keine bei spontaner 

Imitation oder Kooperationsfähigkeit. Das Item (ärgert oder verletzt absichtlich Tiere) 

wurde zu einem Drittel von den Erzieher/innen mit „kann ich nicht beurteilen“ beant-

wortet; auch korrelierte die Beurteilung von Eltern und Erziehern nicht. Verblüffend ist, 

dass das Item 37 (Geht auf ein anderes Kind zu und bietet ihm/ihr ein Spielzeug an) 

nicht (ICC = -.01), das Item 39 (Spielt für einige Zeit (mehrere Minuten) mit einem 

gleichaltrigen Kind zusammen) aber mit ICC = .46 korreliert.  

Die oft geringen Übereinstimmungen zwischen Ratern wird meist durch die Situations-

spezifität des kindlichen Verhaltens erklärt. In verschiedenen (Beziehungs-) Kontexten 
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zeigen Kinder unterschiedliche Verhaltensweisen und emotionale Befindlichkeiten. Zu-

dem können nach Kuschel et al. (2007) die Beurteilungsunterschiede auch durch Mess-

fehler der Instrumente, verschiedene Beurteilungsmaßstäbe, andere Informationsgrund-

lagen sowie Simulations- und Dissimulationstendenzen (zitiert nach Kuschel et al., 

2007) begründet sein. Döpfner, Lehmkuhl, Heubrock und Petermann (2000) fanden 

zudem, dass elterliche Psychopathologie mit kleinen bis mittleren verzerrten (meist hö-

heren) Ratings der kindlichen emotionalen und Verhaltesnproblematiken einhergehen. 

 

Im Vergleich zu Erzieher/innen, schätzen Eltern ihre Kinder auch bei der vorliegenden 

Studie vor allem bei den Skalen der externalisierenden Verhaltensweisen als auffälliger 

ein. Nur auf der Dimension Spiel/Konzentration berichten die Erzieher höhere Werte. 

Die Dimensionen Trennnungsprotest, Ängstlichkeit und Essensschwierigkeiten weisen 

keine signifikanten Mittelwertunterschiede auf. Bei den übergeordneten Skalen weist 

die externaliserende Metaskala und und die Gesamtskala das Ergebnis höherer Eltern-

ratings auf, während die Metaskala zu internalisierenden Verhalten und die Kompetenz-

Skala keine Unterschiede aufweisen. Diese Ergebnisse divergieren teilweise von vorhe-

riger Forschung (z.B. Kroes, Veerman, & De Bruyn, 2003; Najman et al., 2000), die 

höhere Elternratings auf allen übergeordneten Dimensionen gefunden hatten. Allerdings 

ist auch die höhere Prävalenz von externalisierenden Verhaltensweisen im Elternurteil 

konsistent mit früheren Studien (vgl. Achenbach et al., 1987; Breuer & Dopfner, 2006; 

Kuschel et al., 2007). Die Autoren erklären dies dadurch, dass Erzieher oder Lehrer 

eventuell eher auf der niedrigeren Hälfte der Ratingskala ankreuzen oder dass Eltern 

häufiger vor allem externalisierendes Verhalten beobachten. Auch bei der vorliegenden 

Studie findet sich deutlich mehr Varianz bei den Erzieherurteilen, was auf eine breitere 

Nutzung der Ratingsskala hinweist. Eine Erklärung könnte auch der höhere „Leidens-

druck“ der Eltern sein, die in engerer emotionaler Beziehung zu ihren Kindern stehen 

als die Erzieher oder Lehrer. Somit ist oft primär das elterliche Umfeld der Ort an dem 

die Kleinkinder die externalisierenden und emotionaldysregulierteren Verhaltensweisen 

zeigen, da diese gerade in engen Beziehungskontexten aufkommen und mit den bezie-

hungsspezifischen emotionalen Realitäten in Verbindung stehen. Internalisierende Prob-

lematiken können zwar auch in bestimmten Beziehungserfahrungen entstehen, lassen 

sich aber eventuell globaler (als generelle Ängstlichkeit) erfassen, wobei ein eher exter-

nalisierendes Verhalten wie Trotz oder Tröstbarkeit möglicherweise beziehungsspezifi-

scher sind. Zudem wird als weitere Erklärung zu den geringen Eltern und Erzieher-
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ratings-Zusammenhängen die untersuchte Altersgruppe genannt. Einige Autoren (vgl. 

Achenbach et al., 1987) vermuteten, dass bei der multiperspektivischen Einschätzung 

von jüngeren Kindern höhere Übereinstimmungwerte zwischen Informationsquellen 

gefunden würden. Andere (vgl. Cai et al., 2004; Kuschel et al., 2007) fanden, dass höhe-

re Inter-Rater Korrrelationen eher bei älteren Kindern vorlagen und dies vielleicht ein 

Indiz dafür sein könne, dass sich in der frühen Kindheit noch keine stabilen emotionalen 

und behavioralen Verhaltensmerkmale gebildet hätten. Allerdings erweist sich die Stu-

dienlage diesbezüglich als heterogen und uneindeutig.  

Insgesamt sind die Ergebnisse zur Beurteilungsübereinstimmungen konsistenz mit 

früheren Forschungsbefunden. Die Limitationen von Studie 3 werden in Kapitel 10.1 

diskutiert. 
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9. Studie 4: Stabilität der Skalen des SGKS 

9.1	Forschungsfrage	

Um die Stabilität des SGKS-Fragebogens und seiner Skalen zu testen, wurden in Studie 

4 die Zusammenhänge zwischen zwei fünf Monate auseinanderliegenden Messzeit-

punkten untersucht. 

9.2	Methode	

Von den 375 Elternauskünften der Studie 2, hinterließen 253 ihre Email-Adresse. Alle 

253 Adressen wurden angeschrieben mit der Bitte um nochmalige Unterstützung bei 

einer Studie. Fünf Email-Adressen waren nicht mehr gültig. Es kann daher davon aus-

gegangen werden, dass 248 Eltenteilen der Link mit Anschreiben (s. Anhang IV) kor-

rekt zugeschickt wurde. Von den 248 Eltern, beantworteten 134 Eltern den Online-

Fragebogen, was einer Rücklaufquote von 54% entsprach. Acht Fälle wurden zusätzlich 

ausgeschlossen, da die Eltern entweder nur den demographischen Teil des Fragebogens 

zu Zeitpunkt 2 ausfüllten oder bei Überprüfung der Geschlechts- und Altersangaben, 

diese fehlerhaft schienen. Es blieben 126 Elternurteile, von denen sowohl zu Zeitpunkt 

1 und fünf Monate später zu Zeitpunkt 2 Auskünfte vorlagen. 

 

Stichprobe 

Es antworteten ausschließlich Mütter (N = 126), Zu Zeitpunkt 1 waren diese zwischen 

24-43 Jahre alt (M = 32.1 Jahre; SD = 4.3 Jahre), zu Zeitpunkt 2, fünf Monate älter. Die 

Elternauskünfte bezogen sich auf 66 (52.4%) Jungen und 60 (47.6%) Mädchen. Das 

Alter der Kinder lag zu Zeitpunkt 1 im Durchschnitt bei 21.9 Monaten (SD = 6.6 Mona-

ten, Range = 12-36 Monaten). Zu Zeitpunkt 2 waren die Kinder im Schnitt 26.5 Monate 

(SD = 6.6 Monate, Range = 16-41 Monate) alt. Das höchste, erreichte Bildungsniveau 

der Mütter lag relativ hoch bei 48.4% mit abgeschlossenem Hochschulstudium (Ba-

chelor/Magister/Master/Diplom/Staatsexamen), 30.1% mit Fach-/Hochschulreife, 

19.8% mit Mittlerer Reife/Realschulabschluss und 1.6% mit Hauptschulabschluss). Die 

Kinder waren zu 73.8% Erstgeborene. Die Mütter waren zu 81.0% verheiratet, zu 

16.7% in einer festen Partnerschaft, 2.4% waren alleinstehend oder getrennt/geschieden. 

 

Instrumente 
Die Eltern wurden gebeten, den in Studie 2 entwickelten, 43-Item umfassenden Frage-
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bogen auszufüllen (s. Anhang IV (Anschreiben) Anhang III A (Fragebogen)). Die Beur-

teilungen der Mütter zu Zeitpunkt 1 und fünf Monate später zu Zeitpunkt 2 wurden 

dann unter Berechnung von Intra-Klassen-Koeffizienten in Verbindung gesetzt. Intra-

Klassen-Korrelationen haben sich als alternatives Reliabilitätsmaß im Vergleich zu In-

ter-Klassen-Koeffizienten (wie z.B. Pearson’s r) etabliert, da sie systemtische Fehler 

besser kontrollieren können (vgl. Cai et al., 2004). Ebenso wurden die Mittelwertsunter-

schiede der Skalen zwischen Zeitpunkt 1 (T1) und Zeitpunkt 2 (T2 = T1 + 5 Monate) 

berechnet, um die Direktionalität bei mögliche Veränderungen festzustellen. 

9.3	Ergebnisse	

Tabelle 23. Test-Retest-Stabilität der Skalen des SGKS über fünf Monate  

  95% Konfidenz-
intervall 

Skalen  ICC Unter-
grenze 

Ober-
grenze 

Emotions(dys)regulation .83*** .75 .88 

Soziale Bezogenheit  .73*** .61 .81 

Ängstlichkeit .59*** -.06 .81 

Trennungsangst .24* -.05 .45 

Schlafprobleme .71*** .58 .79 

Essensprobleme .71*** .59 .80 

Unruhe .84*** .77 .89 

Aggression .77*** .67 .84 

Spiel/Konzentration .73*** .62 .82 

MF External .86*** .79 .90 

MF Internal .62*** .37 .76 

MF Kompetenz .65*** .50 .76 

Gesamtskala .81*** .69 .87 

Anmerkungen. ***p≤.001, *p≤.05. N = 126.  
 

Auf neun Subskalen konnten hohe (ICC = .71 bis .86) und auf drei mittlere Stabilitäten 

(ICC = .59 bis .65) gefunden werden. Die Skala Trennungprotest mit einem ICC = .24 

hingegen weist deutlich darauf hin, dass diese in einem Fünf-Monats-Intervall unstabil 

ist und hier kindliche Entwicklungsprozesse und oder Fluktuationen des Verhaltens 

deutlich werden. Zusätzlich zu den Zusammenhängen wurde mit einem T-Test für ver-
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bundene Stichproben überprüft, ob Veränderungen der Skalenmittelwerte über fünf 

Monate zu verzeichnen waren (s. Tabelle 26). 

 
Tabelle 24. Mittelwertvergleich der SGKS-Skalen zwischen zwei Messzeitpunkten 

 T1 T2    

Dimension M SD M SD t(101-
124) p d a 

Emotionsdysregulation 29.53 8.14 30.78 6.73 -2.38 .02 .17 

Soziale Bezogenheit 26.96 4.75 27.28 3.56 -.89 .38 .08 

Ängstlichkeit 16.02 4.43 20.13 4.43 -11.29 .00 .93 

Trennungsangst 4.75 2.50 5.91 1.20 -5.07 .00 .59 

Schlafschwierigkeiten 4.88 2.35 4.50 1.84 2.10 .04 .18 

Essenschwierigkeiten 4.86 2.06 5.18 2.11 -1.82 .07 .15 

Motorische Unruhe 5.00 2.07 5.19 1.88 -1.42 .16 .10 

Aggression 7.88 3.15 7.72 3.27 .62 .54 .05 

Spiel/Konzentration 3.51 1.16 3.55 1.12 -.35 .73 .04 

MF External 42.15 11.05 43.54 9.58 -2.05 .04 .13 

MF Internal 25.63 6.09 28.25 3.93 -5.56 .00 .51 

MF Kompetenz 37.73 5.32 37.64 3.65 .20 .84 .02 

Gesamtskala 96.31 17.69 100.60 13.94 -3.48 .00 .27 

Anmerkungen. T2 = T1 + 5 Monate. a Effektstärkemaß Cohens d. 

 

Auf sieben Skalen konnte ein signifikanter Mittelwertsanstieg innerhalb der fünf Mona-

te gefunden werden. Besonders hohe Effektstärken lassen sich bei den Dimensionen 

Ängstlichkeit und Trennungprotest finden. Insgesamt scheinen die internalisierenden 

Auffälligkeiten im Elternurteil deutlich zuzunehmen. Schlafschwierigkeiten nehmen 

leicht ab. Kompetenzbereiche bleiben über fünf Monate stabil. Externalisierende Ver-

haltensweisen scheinen leicht zuzunehmen. 

9.4	Diskussion	

Studie 4 untersuchte die Stabilität der Fragebogenskalen über einen Zeitraum von fünf 

Monaten. Zwölf von 13 Skalen zeigten mittlere bis hohe Stabilitäten. Ähnliche Instru-

mente wie z.B. die BITSEA wiesen Einjahres-Stabilitäten von r = .65 für Problem-

Skalen und r = .53 für Kompetenz-Skalen auf (Yen & Lo, 2002). Die Symptomskalen-

Stabilitäten der CBCL 1 ½-5 liegen zwischen  r = .53 bei der Skala Rückzug bis .76 für 
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den Gesamtproblemwert (Briggs-Gowan et al., 2004). Es kann somit angenommen wer-

den, dass die Skalen des Fragebogens ähnliche Stabilitätskoeffizienten aufweisen wie 

konstruktnahe Instrumente. Interessant ist der Befund, dass vor allem Berichte zu inter-

nalisierenden Verhalten bei Kindern im Durchschnittsalter zwischen 21.9 und 26.5 Mo-

naten zunehmen. Der Befund, dass Eltern mehr Trennungsängste und Trennungsprotest 

berichten, steht Annahmen zu einer sich entwickelnden, kompetenteren intrapsychi-

schen Emotionsregulation im Wege. Allerdings brauchen auch Kinder um ihren zweiten 

Geburtstag noch interpersonale Regulationshilfe und könnten dies durch die Entwick-

lung eines eigenen Selbst eventuell auch vermehrt ausdrücken. Dies könnte dafür spre-

chen, dass Ängstlichkeit Anfang des zweiten Lebensjahres noch schwer erhebbar ist 

und sich erst langsam im Elternurteil, auch im vermehrten Kontakt mit einer Peer-

Gruppe, erkenntlich macht. Dies könnte begründet sein in der späteren Erstmanifestati-

on eines stabilen globalen internalisierenden Verhaltensaspekts im Vergleich mit einem 

globalen externalisierenden Aspekts (Briggs-Gowan & Carter, 1998). Allerdings sind 

die Zusammenhänge nicht klar und sollten in zukünftiger Forschung untersucht werden. 

Insgesamt kann die Stabilität der Skalen als bestätigt gesehen werden. 
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10. Zusammenfassende Diskussion 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die seelische Gesundheit im Kleinkindalter 

durch eine Reihe von wichtigen Entwicklungsaspekten beschrieben werden kann, deren 

Erhebung einen essentiellen Beitrag zur Früherkennung und Prävention von Entwick-

lungsrisiken sowie eine eventuelle erste Indikation zur Intervention von Entwicklungs-

auffälligkeiten leistet. Ein erstes Anliegen dieser Arbeit war es, die Komplexität und das 

multidirektionale Zusammenspiel verschiedener Kontext- und Einflussfaktoren, die sich 

auf die sich etablierende Selbststruktur und seelische Gesundheit des Kindes ein- und 

auswirken, darzustellen. Zentral dafür ist, wie ein Kleinkind mit den ihm eigenen Tem-

peramentseigenschaften seine Bindungs-, Autonomie,- und Kompetenzbedürfnisse be-

antwortet findet und von seinem sozialen Umfeld befriedigt bekommt. Zentrale Bedeu-

tung hat dabei der Beziehungs- und Interaktionsqualität der Eltern-Kind-Dynamik, die 

sich in allen Lebensbereichen auswirkt und darstellt. Dabei setzen unterschiedliche 

Entwicklungstheorien spezifische Schlaglichter, durch die Entwicklung konzeptionali-

siert wird, wie in Kapitel 2 bereits spezifiziert. 

 

Während in den meisten empirischen Studien nur ein spezifischer Aspekt seelischer 

Gesundheit untersucht wird, wurde hier versucht ein Gesamtkonstrukt seelischer Ge-

sundheit im Kleinkindalter anhand von vier Meta-Aspekten (Selbstregulation, internali-

sierendes Verhalten, externalisierendes Verhalten und sozial-emotionale Kompetenzen) 

und 14 Subaspekten zu definieren. Dafür wurden die spezifizierten Aspekte seelischer 

Gesundheit in ihren Bedingungskontexten und mit ihren Entwicklungskonsequenzen 

dargelegt und im Anschluss für das Elternurteil operationalisiert. Dabei stellte sich her-

aus, dass die Indikatoren der Selbstregulation mit denen der externalisierenden Verhal-

tensweisen im Elternurteil im Kleinkindalter zusammenfallen. Als bedeutsamster As-

pekt stellte sich die kleinkindliche Fähigkeit, Emotionen adäquat regulieren zu können, 

heraus. Dies ist kongruent mit der klinischen Literatur, in der Emotionsregulation als 

wichtige Komponente psychischer Gesundheit bzw. deren Mangel als Bestandteil 

und/oder Einflussfaktor von Psychopathologie belegt werden konnte (Kullik & 

Petermann, 2012). Auch sind wichtige Aspekte seelischer Gesundheit im Kleinkindalter 

nicht oder nur sehr eingeschränkt im Elternurteil erhebbar. Frühe Anzeichen von De-

pressivität und Rückzugsverhalten scheinen sich in Elternberichten im Kleinkindalter 

noch nicht zu faktorisieren. Auch der Aspekt der Gesunden Vorsicht ist im Elternurteil 
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nicht von Ängstlichkeit differenzierbar. Dies könnte daran liegen, dass viel Wert auf 

frühe Selbstständigkeit gelegt wird und Anzeichen von kleinkindlicher „Zögerlichkeit“ 

nicht als Wert gesehen werden. Dennoch scheint eine differenzierte Symptomwahrneh-

mung und Einschätzung von vielen Verhaltensankern auch im Elternurteil möglich und 

valide zu sein.  

Der Seelische Gesundheit im Kleinkindalter Screener (SGKS) kann gemäß den vorlie-

genden Daten und vorangegangenen Analysen als reliables und valides Messinstrument 

zur Erfassung von sozial-emotionalen Auffälligkeiten oder Kompetenzdefiziten bei 

Kleinkindern im Alter zwischen 12-36 Monaten angesehen werden. Die Dimensionali-

tät des Fragebogens entspricht im Wesentlichen der faktoriellen Struktur ähnlicher Er-

hebungsinstrumente, was für eine faktorielle Validität des Instrumentes spricht. Auf-

grund der guten internen Konsistenzen sollten im Weiteren die Auswertungen auf Meta-

Skalenebene stattfindenDie Analysen von Studie 2 konnten die Konstrukt-, Kriteriums-, 

und differenzielle Validität bestätigen. Auch die in Studie 3 gefundenen Inter-Rater-

Reliabilitäten entsprechen den Befunden vergleichbarer Untersuchungen. Studie 4 be-

stätigte die weitgehende Stabilität der Skalen über fünf Monate hinweg. 

 

10.1	Limitationen	der	Studie	und	Forschungsausblick	

Die vorliegende empirische Arbeit weist auch einige Limitationen auf, die im Folgen-

den benannt werden sollen. 

Die demographischen Merkmale der Studien entsprechen deutschen Mittelschichts-

stichproben, in denen Kinder aus Familien in sozioökonomischen Schwierigkeiten un-

terrepräsentiert sind und Eltern über überdurchschnittliche hohe Bildungsabschlüsse 

verfügten. Die Ergebnisse sind somit nicht repräsentativ für die Allgemeinbevölkerung. 

Auch eine abschließende Beurteilung der Faktorstruktur muss anhand einer größeren 

repräsentativen Stichprobe konfirmatorisch überprüft sowie die Skalenwerte normiert 

werden, um sich auf sichere Vergleichswerte für eine Einzelbetrachtung stützen zu kön-

nen. 

Der Befund, dass fast ausschließlich Mütter (Studie 1: 99.6%, Studie 2 98.9%, Studie 3 

89.2%, Follow-Up Studie 4: 100%), an den Studien teilnahmen bzw. der Bitte um Un-

terstützung eines Forschungsprojekts im Kleinkindalter nachkamen, lässt den Schluss 

zu, dass sich Mütter hauptsächlich für Kinder dieses Altersbereichs zuständig fühlen. 

Der Mütteranteil der Stichproben entspricht allerdings vergleichbaren Studien mit El-
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ternurteil von Kindern im Klein- und Vorschulalter. Zum Beispiel berichten Achenbach 

und Rescola (2000) einen Mutter-Report Anteil von 91.1%.; Renner, Zenglein und 

Krampen (2004) weisen bei einer Validierungsstudie des „Verhaltensbeurteilungsbogen 

für Vorschulkinder (VBV-EL 3-6)“ einen Mütteranteil von 96.2% aus. Auch bei einer 

großen nordamerkikanischen Online-Befragung von Eltern von über 5000 Kleinkindern 

zu Schlafverhalten im Alter von 0-36 Monaten, lag der Anteil der antwortenden Mütter 

bei 97.2%. Und auch wenn Mütter-und Väterbeurteilungen weitestgehend übereinstim-

men, wäre es dennoch für zukünftige Studien wichtig, die väterliche Sicht und Ein-

schätzung und somit auch die Vater-Kind-Beziehung und Bedeutung des Vaters für die 

kindliche Entwicklung mehr in den Vordergrund zu rücken (vgl. Lamb, 2010). Zudem 

sind alle Daten bis auf Studie 3 in Online-Erhebungen über Elternforen mit einem the-

matischen Schwerpunkt des Kleinkindalters gewonnen worden, was mögliche Unter-

schiede zu einer nicht-virtuellen Erhebung begünstigen könnte, allerdings wurden in 

anderen Untersuchung kaum Unterschiede zwischen elektronischer und Papierform-

Erhebungen gefunden (z.B. Hardré, Crowson, Xie, & Ly, 2007).  

Die Validität des Fragebogens sollte zusätzlich zur CBCL 1 ½ -5 mit noch weiteren 

konstruktnahen und konstruktfernen Instrumenten oder Beobachtungsverfahren in Be-

ziehung gesetzt werden, um die konvergente sowie die diskriminante Validität zu bestä-

tigen und zu überprüfen. Aufgrund der hohen Varianzaufklärung, differenziellen Validi-

tät und internen Konsistenz der 12-Item Skala Emotions(dys)regulation des SGKS 

könnte man diese als geeignete Mini-Skala nutzen und weiterentwickeln. Sie könnte 

damit der Forderung von Kullik und Petermann (2011) nach einer ökonomischen El-

ternfrageskala bezüglich der Emotionsregulation im Kleinkindalter nachkommen.  

Desweiteren ist die klinische Stichprobe allein auf Basis der CBCL-Cutoff Werte be-

stimmt worden. Um die differenzielle Validität sowie die Sensivität-Spezifität des 

SGKS zu verifizieren, ist eine Überprüfung mit einer auf Basis einer multiaxialer kin-

derpsychiatrischen Diagnostik gebildeten klinischen Stichprobe z.B. anhand des DC: 0-

3R, notwendig.  

 

Auch Studie 3 weist einige Limitationen auf. Es war aufgrund der beschränkten Erhe-

bungsvariablen nicht möglich, sowohl Rater-Effekte von Eltern- und Erziehern- oder 

Beziehungsvariablen als auch Effekte von kindlichen Merkmalen auf die Beurteilungs-

übereinstimmung zu untersuchen. Frühere Studien (z.B. Verhulst & Akkerhuis, 1989) 
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konnten allerdings z.B. schon zeigen, dass das kindliche Geschlecht keinen Effekt auf 

die Beurteilungsübereinstimmung hat. Zukünftige Forschung zu Beurteilerübereinstim-

mungen sollte vermehrt das Kleinkindalter im Blick haben und Rater-Effekte miteinbe-

ziehen. Auch die Faktorstruktur der Erzieherversion sollte konformatorisch überprüft 

und finalisiert werden. Für die klinische Praxis bleiben die Auskünfte von Personen mit 

verschiedener Perspektiven auf das kindliche Verhalten trotz oft niedriger Urteilskon-

gruenz von hoher Bedeutung, um die kindliche Problematik umfassend und situations-

übergreifend verstehen und wenn nötig beziehungs- und situations-spezifisch interve-

nieren zu können. Obwohl Studie 4 gute Skalen-Stabilitäten belegen konnte, sollte eine 

Test-Retest-Reliabilität über ca. zwei Wochen hinweg noch untersucht werden, da im 

Rahmen dieser Studie nur Stabilitäten über fünf Monate hinweg analysiert werden 

konnten. 

 

In zukünftigen Studien wären zudem längsschnittliche Befunde, die Aussagen über eine 

prognostische Validität des SGKS zulassen, hilfreich. Auch könnte somit die Kontinui-

tät und Diskontinuität von früher sozial-emotionaler Entwicklung überprüft und nach-

vollzogen werden. Bezüglich der Kontinuität von Problemverhalten gibt es divergieren-

de Befunde. Einige Studien halten frühe Auffälligkeiten aufgrund hoher Falsch-Positiv-

Raten und individueller Unterschiede als wenig indikativ für spätere Problemverhalten 

(Baillargeon et al., 2007). Dem gegenüber steht Evidenz von z. B. Briggs-Gowan und 

Carter (2008), dass mit einem positivem, d.h. auffälligem Screening-Status im Klein-

kindalter psychiatrische Auffälligkeiten im Grundschulalter im Eltern-und Lehrerurteil 

signifikant vorhergesagt werden können und somit frühe Risiken valide identifiziert 

werden können.  

Insgesamt wäre eine kontinuierliche Validierung und Weiterentwicklung des Fragebo-

gens für einen Einsatz im deutschsprachigen Raum wünschenswert.  

 

10.2	Praktische	Implikationen	

Es ist von höchster gesellschaftlicher Relevanz die seelische Gesundheit von (Klein-) 

Kindern zu schützen, eine gesunde sozial-emotionale Entwicklung zu unterstützen und 

soziale Rahmenbedingungen zu schaffen, die Risikofaktoren minimieren und Schutz-

faktoren fördern. Dazu gehört in der frühen Kindheit in erster Linie die Sicherstellung, 

dass Eltern mit ihren Kindern ohne immense sozial-ökonomische Belastungen leben 
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können. Ebenso ein Gesundheitssystem, das den Übergang zur Elternschaft ganzheitlich 

unterstützt und etwaige Risikokonstellationen so früh wie möglich erkennt und den El-

tern z.B. durch den Einsatz der Frühen Hilfen Hilfe geleistet werden kann.  

 

Entscheidend für die Bildung eines psychisch stabilen und sozial-emotional kompeten-

ten Selbst des Kindes ist primär die Interaktions- und Beziehungsqualität zu seinen 

zentralen Bezugspersonen. Daher ist Unterstützung und Stärkung der elterlichen Erzie-

hungskompetenzen, allen voran sich feinfühlig auf ein kleines Kind beziehen zu kön-

nen, von größter Bedeutung. Dies kann durch Angebote von Familienbildungsstätten, 

durch Elterninformationsveranstaltungen und präventive Elternkurse etc. geschehen. 

Kindern, deren Eltern sich für eine frühe Betreuung in Kindertagesstätten entscheiden, 

sollten bestmögliche Bedingungen (z.B. kleine Gruppen) mit emotional verfügbaren, 

feinfühligen und stabilen Bezugspersonen zur Verfügung stehen, mit denen die Kinder 

eine bindungsrelevante Beziehung eingehen können. In der Ausbildung von pädagogi-

schen Fachkräften ist es somit von grundlegender Bedeutung, diese in den Aspekten der 

seelischen Gesundheit im Kleinkindalter zu schulen und ihnen valide und ökonomische 

Beobachtungsanleitungen und Instrumente für Entwickungsdokumentationen an die 

Hand zu geben. Eine mögliche Grundlage eines solchen Instrumentes kann der hier 

entwickelte SGKS leisten. Ebenso sollte, in sogenannten Erziehungspartnerschaften 

zwischen Eltern und Erziehern, der (sozial-emotionale) Entwicklungsstand des Kindes 

besprochen werden und bei Auffälligkeiten gemeinsam nach Lösungen oder Hilfsange-

boten gesucht werden.  

 

Falls eine Intervention hilfreich erscheint, kann bei kurzzeitig bestehenden Schwierig-

keiten eine entwicklungspsychologisch-fundierte, interaktionszentrierte Beratung hel-

fen, die Auffälligkeiten in der Beziehungsdynamik zu korrigieren; Bei persistierenden 

Störungen kann eine Säuglings-Kleinkind-Eltern-Psychotherapie indiziert sein, die laut 

Cierpka (2012, S. 403) meist innerhalb von 5-10 Sitzungen zu einem zunehmenden 

Schwinden der Problematik führt. Auch andere Studien zur Wirksamkeit von Eltern-

Kind-Therapie in der frühen Kindheit konnten starke Evidenz für eine Symptom- und 

Beziehungsverbesserung belegen (Liebermann & Van Horn, 2009). Dabei sollte im 

Rahmen dieser therapeutischen Interventionen besonders auf die Förderung der selbst- 

und emotionsregulativen Fähigkeiten, aufgrund ihrer ätiologischen Bedeutung für ver-

schiedenen Psychopathologien, Wert gelegt werden (Petermann & Kullik, 2011). 
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Ein Screening, das so früh wie möglich Auffälligkeiten und Risiken erkenntlich machen 

kann, leistet somit einen essentiellen Beitrag zur Prävention und kann als Ausgangsba-

sis für eine Differenzialdiagnostik und ggfs. notwendiger Intervention dienen. Eine 

frühzeitige Intervention kann dazu beitragen, dass sich Teufelskreise negativer Gegen-

seitigkeit (M. Papoušek, 2004b) nicht weiter verfestigen, sondern lösen und Auffällig-

keiten bearbeitet werden können, bevor sie sich chronifizieren. 

 

10.3	Fazit	

Die seelische Gesundheit eines kleinen Kindes ist die Grundvorausetzung für seine wei-

tere positive Entwicklung und Persönlichkeitsentfaltung. Nur mit einer sicheren intra-

seelisches Struktur und sozial-emotionalen Verhaltenskompetenzen, die sich in der 

Kleinkindzeit herausbilden, lassen sich die Entwicklungsanforderungen der Vorschul- 

und Schulzeit und des späteren Lebens meistern.  

 

„Humans are continuously, deeply, and pervasively embedded in, schooled in, and 

supported by social interaction, whether engaged with the object world or with 

other people. Emotionally imbued social interaction is the fundamental context of 

development. How do children come to participate in and make sense of their social 

and emotional worlds? How do intrapersonal developments interface with the 

changing demands and supports of the interpersonal world to generate fundamental 

developments in social and emotional competence? The toddler years are unique in 

the landscape of socialemotional development.“ (Brownell & Kopp, 2007, S. 15) 

 

Mit dem SGKS steht nun auch ein für den deutschsprachigen Raum ein (vorbehaltlich) 

valides und reliables Screening-Instrument zur Verfügung, das sowohl in Forschung als 

auch Praxis einsetzbar ist. Diese Arbeit möchte somit zum gesellschaftlichen Bewusst-

sein der großen Bedeutung der seelischen Gesundheit im Kleinkindalter für die weitere 

Entwicklung sowie zur Prävention von seelischem Leid beitragen. 
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Anhang 

	Schematische	Darstellung	des	Aufbaus	der	verwendeten	Fragebögen	

Tabelle 25. Schematische Darstellung des SGKS 

  Item 
# Subskala Meta-Skala Cutoff-

Wert  

43 
Items 

1. Emotions(dys)regulation Externalisierende 
 Auffälligkeiten 39 

Ge-
samtskalen-

wert 
Cutoff: 105 

2. Unruhe 
3. Aggression 
4. Ängstlichkeit Internalisierende  

Auffälligkeiten 28 5. Trennungsangst 
6. Schlafschwierigkeiten 
7. Soziale Bezogenheit 

Kompetenzen 45 8. Spiel/Konzentration 
9. Essensschwierigkeiten 
(invers) 
4 individuelle Items    

	
 

Tabelle 26. Schematische Darstellung der CBCL 1 1/2-5  

CBCL Skala Beispielitems:   

Emotional 
Reaktiv 

z.B. 82. Zeigt plötzliche Stimmungs- und Gefühlswechsel 
92. Quengelt 

Internal 

G
esam

tskala 

Ängstlich 
Depressiv 

10. Klammert sich an Erwachsene oder ist zu abhängig 
47. Ist nervös oder angespannt 

Körperliche 
Beschwerden 

1. Es tut ihm häufig etwas weh 
78. Magenschmerzen oder Bauchkrämpfe 

Sozialer  
Rückzug 

70. Zeigt wenig Zuneigung für andere Leute 
98. Ist verschlossen, nimmt keinen Kontakt mit anderen 
auf 

Schlafprobleme 22. Will nicht alleine schlafen 
48. Hat Alpträume 

 

Aufmerksam-
keitsprobleme 

6. Kann nicht stillsitzen, ist unruhig oder überaktiv 
59. Wechselt sehr schnell von einer Beschäftigung zur 
nächsten 

External Aggressives  
Verhalten 

44. Ist ärgerlicher Laune, hat ärgerliche Stimmungen 
81. Ist störrisch, mürrisch oder reizbar 

Andere  
Probleme 

11. Verlangt ständig nach Hilfe 
28. Will die Wohnung nicht verlassen 
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Anhang	I	-	Cut-off	Wert-Bestimmung	der	Subskalen	

Externalisiertendes Verhalten  
Abbildung 7 zeigt den Verlauf der ROC-Kurve der sub-klinischen Auffälligkeit im 

CBCL 1 ½-5 als Gruppenvariabel (Subklin. Gruppe vs. Nicht-Klinischer Gruppe) und 

dem Summenwerts der Subskala Externalisierendes Verhalten des Fragebogens. Im 

Vergleich zur ROC-Kurve des Gesamtwertes ist die ROC-Kurve der Subskala External 

etwas flacher. Der AUC-Wert liegt bei .78 (KI95% = .71-.85), was nach Swets (1988) 

einer mittelguten Differenzierungfähigkeit entspricht. Der Wert ist signifikant (p 

<.001). Tabelle 27 weist die geschätzte Sensitivität und Spezifität für verschiedene 

Cut-Off-Werte der Subskala Externalisierendes Verhalten aus. Der optimale Cut-off 

Wert wurde auf 39 festgelegt, was einer Sensitivität von 75% und einer Spezifität von 

65% entspricht. 

 

 
 
Abbildung 7. ROC-Kurve der Subskala Externalisierendes Verhalten des SGKS 
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Tabelle 27. Gütekriterien der Cut-Off-Werte der Subskala Externalisierendes Verhal-
ten 

Cut-Off 
(Subskala Externalisieren-

des Verhalten) 
Sensitivität 

1-Spezifität 
(falsch positiv Feh-

lerrate) 
34.5 .86 .56 

35.5 .84 .53 

36.5 .82 .48 

37.5 .80 .43 

38.5 .77 .38 

39.5 .75 .35 

40.5 .71 .32 

41.5 .68 .29 

42.5 .66 .24 

43.5 .64 .21 

44.5 .59 .18 

Anmerkungen. Wert > 39.5 (Sub-)Klinische Auffälligkeit. 
 

 
Internalisierendes Verhalten 

Abbildung 8 zeigt den Verlauf der ROC-Kurve der sub-klinischen Auffälligkeit im 

CBCL 1 ½-5 als Gruppenvariabel (Subklin. Gruppe vs. Nicht-Klinischer Gruppe) und 

dem Summenwerts der Subskala Internalisierendes Verhalten des Fragebogens. Der 

AUC-Wert liegt bei .72 (KI95%= .64-.79), was nach Swets (1988) einer mittelguten 

Differenzierungfähigkeit entspricht. Der Wert ist signifikant (p<.001). Tabelle 28 weist 

die geschätzte Sensitivität und Spezifität für verschiedene Cut-Off-Werte der Subskala 

Internalisierendes Verhalten  aus. Der optimale Cut-off Wert wurde auf 28 festgelegt, 

was einer Sensitivität von 68% und einer Spezifität von 64% entspricht. 
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Abbildung 8. ROC-Kurve der Subskala Internalisierendes Verhalten des SGKS 
  
Tabelle 28. Gütekriterien der Cut-Off-Werte der Subskala Internalisierendes Verhalten 

Cut-Off 
(Subskala Internalisierendes 

Verhalten) 
Sensitivität 

1-Spezifität 
(falsch positiv Fehlerrate) 

24.5 .93 .68 

25.5 .84 .60 

26.5 .80 .52 

27.5 .71 .44 

28.5 .68 .36 

29.5 .61 .30 

30.5 .54 .21 

31.5 .46 .18 

32.5 .45 .13 

Anmerkungen. Wert > 28.5 (Sub-)Klinische Auffälligkeit. 
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Kompetenz 

Abbildung 9 zeigt den Verlauf der ROC-Kurve der sub-klinischen Auffälligkeit im 

CBCL 1 ½-5 als Gruppenvariabel (Subklin. Gruppe vs. Nicht-Klinischer Gruppe) und 

dem Summenwerts der Subskala Kompetenz des Fragebogens. Der AUC-Wert liegt 

bei .68 (KI95%= .60-.76), was nach Swets (1988) einer kleinen diskriminatorischen 

Güte entspricht. Der Wert ist signifikant (p<.001). Tabelle 29 weist die geschätzte 

Sensitivität und Spezifität für verschiedene Cut-Off-Werte der Subskala Kompetenz 

aus. Der optimale Cut-off Wert wurde auf 45 festgelegt, was einer Sensitivität von 

60% und einer Spezifität von 73% entspricht. Da die Kompetenz-Skala ein positives, 

gesundes Vermögen des Kindes abspiegelt, sind Summenwerte kleiner als 45 hier als 

„auffällig“ einzustufen.  

 

 
Abbildung 9. ROC-Kurve der Subskala Kompetenz des SGKS 
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Tabelle 29. Gütekriterien der Cut-Off-Werte der Subskala Kompetenz 

Cut-Off  
(Subskala Kompetenz) Sensitivität 1-Spezifität 

(falsch positiv Fehlerrate) 

41.5 .79 .54 

42.5 .76 .48 

43.5 .72 .41 

44.5 .66 .36 

45.5 .60 .27 

46.5 .53 .23 

47.5 .49 .21 

48.5 .44 .21 

Anmerkungen. Wert < 45.5 Keine (Sub-)Klinische Auffälligkeit. 
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Anhang	II	–	Anschreiben	&	Fragenbogenentwurf	(Studie	1)	

Liebe Eltern, 

Sie wissen über Ihre Kinder am besten Bescheid, daher bitte ich Sie herzlich um Ihre 
Mithilfe. 

Im Rahmen meiner Dissertation im Fachbereich Entwicklungspsychogie an der LMU 
München führe ich eine Elternbefragung zur sozialen und emotionalen Entwicklung 
von Kindern im Alter von 12 bis 36 Monaten durch. Falls Sie ein Kind im Alter zwi-
schen 1 und 3 Jahren haben, bitte ich Sie die nachfolgenden Fragen zu beantworten. 
Dies dauert etwa 20 Minuten. 

Bei der Beantwortung der Fragen gibt es keine richtigen oder falschen Antworten. 
Allein Ihre persönliche Meinung zählt. Bitte beantworten Sie die Fragen möglichst 
vollständig, auch wenn sich Frageninhalte zu wiederholen scheinen. Selbstverständ-
lich sind alle Angaben komplett anonym und werden nur zu wissenschaftlichen Zwe-
cken verwendet. 

Unter den Teilnehmern werden vier 20-Euro Amazon-Gutscheine ausgelost. Die 
Teilname daran ist freiwillig und würde die Angabe ihrer Email-Adresse am Ende der 
Umfrage vorraussetzen. 

Für Rückfragen und Anmerkungen wenden Sie sich gerne an Evi Kübber. E-Mail: 
eva.kuebber@campus.lmu.de 

Vielen Dank für Ihre wertvolle Unterstützung! 

Evi Kübber 

Doktorandin 
Fakultät für Psychologie und Pädagogik 
Ludwig-Maximilians-Universität München 
 
Zunächst zu ihrer Person:  

1. Ihr Geschlecht: 

weiblich  männlich 

2. Ihr Alter: 

_______ Jahre 

Nun zu Ihrem Kind:  

3. Geschlecht des Kindes: 

Mädchen Junge 

4. Alter des Kindes (in Monaten): 

_______ Monate 

5. Ihr Familienstand: 

verheiratet mit dem Vater/der Mutter des Kindes 
feste Partnerschaft mit dem Vater/der Mutter des Kindes 
geschieden von dem Vater/der Mutter des Kindes  
getrennt von dem Vater/der Mutter des Kindes 
ledig/alleinstehend 
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verwitwet 
 
6. Ihr höchster bisher erreichter Bildungsabschluss: 

kein Schulabschluss  
Hauptschulabschluss 
Mittlere Reife/Realschulabschluss 
Berufsschulabschluss  
Abitur 
abgeschlossenes Studium (Universität/FH) 

 

Bitte denken Sie beim Beantworten der Fragen an das Verhalten ihres Kindes in 
den letzten vier Wochen. Falls Sie mehrere Kinder im Altersbereich zwischen 12 
- 36 Monaten haben, beantworten Sie die Fragen so, dass Sie sich auf ihr jünge-
res Kind beziehen.  

 

Trifft 
über- 
haupt 
nicht zu 

 

Trifft voll  
und  

ganz zu   

1 2 3 4 5 

q q q q q 

 

7. Mein Kind ... 

 
# Item 
1 geht meist gerne ins Bett. 
2 kann sich gut konzentrieren. 
3 spielt liebevoll mit einer Puppe, einem Teddybär oder einem Schmusetier. 
4 macht bereitwillig mit, wenn ich es um etwas bitte. 
5 ist wählerisch beim Essen. 
6 schläft die Nacht durch. 
7 gerät in Panik, wenn es erschreckt wird (z.B. durch plötzlichen Lärm). 
8 ist sehr schüchtern. 
9 ist untertags allermeist gut gelaunt. 

10 macht beim Essen oft Schwierigkeiten (z.B. das Essen dauert sehr lange oder es wei-
gert sich vehement bestimmte Nahrungsmittel zu essen). 

11 ist schwer zu trösten. 

12 spricht die letzten Worte eines Satzes nach (z.B. Vater sagt: “Ich ziehe dir die Schuhe 
an” und Kind wiederholt: “Suhe an”) 

13 nimmt schnell Kontakt mit unbekannten Personen auf, die direkt auf es zukommen. 
14 kann nicht still sitzen (z.B. beim Essen). 
15 hat häufig Verstopfung. 
16 spricht oder “babbelt” Wörter nach, die ich kurz zuvor benutzt habe.  
17 wirkt verloren und zieht sich in Ecken zurück, wenn niemand mit ihm/ihr spielt. 
18 sucht meine Nähe, wenn sich ein Fremder ihm/ihr nähert. 
19 macht Spielsachen kaputt (z.B. indem es mit Ihnen wirft). 
20 kann beim Spielen warten bis es an der Reihe ist. 
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21 lässt sich schwer beruhigen, wenn es weinend oder “quengelig” aufwacht. 
22 findet nach einem kurzen Ritual problemlos in den Schlaf. 
23 erfindet neue Spielformen mit ein und demselben Spielzeug. 
24 ist oft ungehorsam. 
25 fürchtet sich oft stark. 
26 zeigt wenig Interesse für Sachen in seiner Umgebung. 
27 ist laut und schreit z.B. beim Spielen viel herum. 

28 spielt gerne mit persönlichen Gegenständen von mir und spielt nach wie ich sie nutze 
(z.B. Geldbeutel, Handy). 

29 nimmt wahr, wenn ein anderes Kind Hilfe braucht.  
30 kann sich lange mit einem Spielzeug beschäftigen. 
31 wirft sich häufiger wütend auf den Boden und ist nur schwer zu beruhigen. 
32 gibt mir bereitwillig die Hand, wenn ich eine Straße überqueren möchte. 
33 kann gut warten, wenn es sich etwas wünscht, das nicht gleich verfügbar ist. 
34 beißt oder schlägt mich oder den anderen Elternteil. 
35 scheint es nicht viel auszumachen, wenn ein anderes Kind weint. 

36 drückt seinen Willen deutlich aus (z.B. sagt “nein”), ohne wütend oder aggressiv zu 
werden. 

37 kann sich völlig ins Spielen vertiefen. 
38 spiel nur, wenn es dazu angeregt wird (d.h. nicht aus eigenem Antrieb). 

39 spielt Fantasiespiele und benutzt Gegenstände für einen anderen Zweck (z.B. Banane 
als Telefonhörer). 

40 steigert sich häufig in große Aufregung hinein bis es völlig erschöpft ist (z.B. wenn es 
wütend ist) .  

41 lässt sich rasch trösten, wenn es sich weh getan hat. 
42 nimmt häufig Dinge in den Mund, die nicht zum Essen geeignet sind. 

43 bringt mir Gegenstände (z.B. Spielzeug oder Steinchen), gibt sie mir und will, dass ich 
sie nehme. 

44 kann sich schlecht konzentrieren, z.B. ist leicht ablenkbar. (invers) 
45 ist leicht zu beruhigen, wenn es sich aufregt (invers). 
46 bewegt sich glücklich, wenn es Musik hört, die ihm/ihr gefällt. 
47 kann nicht gut abwarten bis es etwas bekommt, das es gerne haben möchte. (invers) 
48 ist ängstlich, auch wenn ich dabei bin. 
49 hat häufig Bauchweh. 
50 geht auf ein anderes Kind zu und bietet ihm/ihr ein Spielzeug an. 

51 bewegt sich in einer neuen Umgebung sehr lange nicht von mir weg und klammert sich 
an mich. 

52 tut sich selbst weh, indem es sich z.B. auf den Boden wirft und mit dem Kopf auf den 
Boden schlägt. 

53 ist oft sehr trotzig. 
54 scheint sich vor nichts zu fürchten. 
55 wirkt oft angespannt. 
56 lehnt viele unbekannte/neue Nahrungsmittel ab. 
57 folgt nicht, wenn ich ihm/ihr etwas verbiete. 
58 ist häufig erkältet, hat z.B. Schnupfen, Husten. 
59 reagiert oft nicht oder nur zögerlich, wenn ich es direkt anspreche. 
60 ärgert oder verletzt absichtlich Tiere. 
61 will Dinge selbstständig machen. 

62 kommt problemlos mit, wenn ich z.B. den Spielplatz oder das Schwimmbad verlassen 
will. 

63 verhält sich oft unvorsichtig. 
64 zieht häufig an meinen Haaren oder den Haaren des anderen Elternteils. 

65 kann nur einschlafen, wenn es einen bestimmten Gegenstand (z.B. Lieblingspuppe, 
Teddy) bei sich hat. 

66 will ein anderes Kind trösten, wenn es sich weh getan hat. 
67 weint häufiger still (wimmert/quengelt) länger vor sich hin, ohne dass ein Grund er-

kennbar ist. 

68 will meistens das Spielzeug haben, das ein anderes Kind gerade hat und versucht es 
dem anderen Kind wegzunehmen. 

69 isst nur etwas, was es nicht kauen muss. 
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70 ist manchmal untröstlich, wenn es einmal zu weinen begonnen hat. 
71 ist neugierig auf neue Dinge. 
72 ist oft sehr zappelig. 
73 wirkt häufig unglücklich. 
74 ist stolz, wenn ihm/ihr etwas Neues gelingt.  
75 schläft abends problemlos ein (invers). 
76 beißt, schlägt oder tritt andere Kinder häufiger. 
77 macht gerne Tierlaute nach, wenn es sie hört oder vorgemacht bekommt. 
78 wehrt sich, wenn ich es anziehen oder baden will. 
79 verletzt sich häufig ungewollt, z.B. beim Spielen. 
80 geht auf andere spielende Kinder zu. 
81 hat häufig Durchfall. 
82 ist aufmerksam wenn ihm/ihr etwas Neues gezeigt wird. 
83 gibt im Spiel nicht sofort auf, wenn ihm etwas nicht gelingt. 
84 kommt zu mir, wenn es mit mir schmusen möchte. 
85 ist häufig untertags schlecht gelaunt, z.B. weint oder quengelt viel. 
86 versucht mich zu beißen oder zu schlagen, wenn ich ihm/ihr etwas verbiete. 
87 fügt sich in ein Spiel von anderen Kindern ein. 
88 ist immer in Bewegung. 
89 ist oft “überdreht” und kommt nur langsam zur Ruhe. 
90 will mir bei meiner Arbeit helfen, (z.B. will es mit mir die Spülmaschine aus/einräumen). 
91 verhält sich vorsichtig in ungewohnten Situationen. 
92 isst sehr gerne und mag bestimmte Nahrungsmittel besonders gerne (invers). 

93 ist häufiger ohne Kontakt zu seiner/ihrer Umgebung (z.B. blickt ins Leere, reagiert 
nicht). 

94 stemmt sich gegen mich, wenn ich es trösten oder hochheben möchte. 
95 schaut oft traurig aus. 

96 ahmt mich bei verschiedenen Tätigkeiten nach (z.B. in einem Topf rühren, in ein Tele-
fon sprechen). 

97 erkundet seine Umwelt meist aus eigenem Antrieb. 
98 versucht das Zu-Bett-Gehen hinauszuzögern. 

99 ist sehr ängstlich und weint leicht, wenn sich ihm ein Unbekannter direkt nähert und 
klammert sich an mich. 

100 zeigt Mitgefühl, wenn ein anderes Kind weint. 

101 verhält sich in ungewohnten Situationen (z.B. unbekannten Personen gegenüber), 
abwartend. 

102 spielt oft Rollenspiele (“so tun als ob”). 
103 wirft absichtlich Essen auf den Boden. 
104 ist sehr selten erkältet. 
105 protestiert, wenn Ordnung durcheinander gebracht wird. 
106 wirkt wie “gelähmt”, wenn sich ihm/ihr ein Unbekannter direkt nähert. 

107 klammert sich ängstlich an mir fest und will mich nicht mehr loslassen, wenn es mich 
nach einer Trennung wieder sieht. 

108 wacht nachts häufig auf und weint oder ruft nach mir. 
109 ist schwer zu beruhigen, wenn es wütend oder traurig ist. 
110 wird ungeduldig und frustriert, wenn ihm/ihr etwas nicht gelingt. (Invers) 
111 drückt deutlich aus, was es möchte ohne zu sehr zu drängen. 

112 schaukelt mit dem Oberkörper hin und her oder lutscht Daumen, wenn sich niemand 
mit ihm/ihr beschäftigt. 

113 will helfen, wenn ein anderes Kind Hilfe braucht. 
114 spielt für einige Zeit (mehrere Minuten) mit einem gleichaltrigen Kind zusammen. 
115 kratzt mich. 
116 hat oft Wutanfälle. 
117 wenn ich mein Kind um etwas bitte, z.B. einen Gegenstand weg zu legen, tut es das. 
118 beachtet es, wenn ich ihm etwas verbiete. 
119 wirkt grundsätzlich ausgeglichen. 
120 weint schnell, wenn es ermahnt wird. 
121 ist ganz unproblematisch, was das Essen angeht. 

122 macht beim Essen eine “Szene” (z.B. kippt Essen vom Teller auf Tisch und Boden, 
spielt mit Essen herum, spuckt es wieder aus). 
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123 wehrt sich gegen Zärtlichkeiten und will selten mit mir schmusen. 
124 plappert (babbelt) mehrmals am Tag lange (mindestens 1 Minute) vor sich hin. 
125 ist meist fröhlich und zufrieden. 
126 schläft nur schwer ein. 
127 hilft mit, wenn ich es anziehen will. 
128 fürchtet sich, wenn ein großer fremder Hund sich ihm/ihr nähert. 
129 steckt sich leicht mit Erkältungen bei anderen Kindern an. 
130 macht meist nicht mit, wenn ich etwas verlange (z.B. den Spielplatz zu verlassen). 
131 “springt” häufig von einem Spielzeug zu einem anderen. 
132 geht schon nach kurzer Zeit problemlos mit einer fremden Person mit. 
133 freut sich, wenn ihm/ihr z.B. beim Spielen etwas gelingt. 
134 Die Stimmung meines Kindes schwankt oft. 
135 Wenn mein Kind etwas will, muss es dies sofort haben oder es “quengelt” heftig. 

136 Wenn mein Kind auf dem Spielplatz spielt, schaut es oder kommt es zwischendurch 
immer wieder zu mir zurück. 

137 Auf dem Spielplatz läuft mein Kind drauf los und ich muss aufpassen, dass ich es noch 
sehen kann (invers). 

138 In einer neuen Situation bleibt mein Kind zunächst bei mir. 

139 Wenn sich etwas Ungewöhnliches ereignet, schaut mein Kind zu mir, um zu sehen, wie 
ich die Situation einschätze. 

140 Wenn mein Kind etwas z.B. im Supermarkt nicht bekommt, was es sich wünscht, wird 
es oft wütend und macht eine “Szene”. 

141 Wenn es einmal erkältet ist, geht der Schnupfen/Husten nur schwer weg. 

142 Wenn ein anderes Kind meinem Kind ein Spielzeug wegnimmt, protestiert es und for-
dert das Spielzeug zurück. 

143 Wenn mein Kind mich nach einer Trennung wieder sieht, zeigt es, dass es sich freut, 
kommt zu mir, und will mit mir kuscheln. 

144 Wenn mein Kind mich nach einer Trennung wieder sieht, nimmt es sich eine gewisse 
Zeit bis es wieder mit mir Kontakt aufnehmen will (invers). 

 Wenn ich mich von meinem Kind trenne, ... 
145 klammert es sich an mir fest und es fällt ihm sehr schwer mich gehen zu lassen. 
146 weint und schreit es. 
147 protestiert es so heftig, dass es mir kaum möglich ist zu gehen. 
148 protestiert es nicht. 
149 macht es meinem Kind gar nichts aus. 
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Anhang	III	–	Anschreiben	&	Fragebogen	(Studie	2)	
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Anhang	IV	A	–	Elternanschreiben	&	Fragebogen	(Studie	3)	
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Anhang	IV	B-	ErzieherInnen-Fragebogen	(Studie	3)	
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Anhang	V	–	Elternanschreiben	(Studie	4)	

 

Liebe Eltern, 

vor einigen Wochen haben Sie an meiner Umfrage zu sozial-emotionaler Entwicklung 

im Kleinkindalter über ein Eltern-Forum teilgenommen. Dafür vielen lieben Dank! 

Ich bitte Sie nun nochmal ganz herzlich um 5 Minuten ihrer Zeit, um einen kurzen 

Follow-Up Fragebogen zum gleichen Thema zu beantworten. Ich möchte damit über-

prüfen, wie stabil die Einschätzung ihrer Kinder ist. 

Hier geht’s zur Umfrage: http://ww2.unipark.de/uc/soz_emo_Studie_FollowUp/ 

Falls Sie teilnehmen möchten, fügen Sie bitte folgenden Zahlencode XXX am Anfang 

der Umfrage ein. 

Falls Sie nicht mitmachen möchten, bitte ich Sie diese Email einfach zu ignorieren. 

Selbstverständlich sich alle Antworten absolut anonym und werden nur zu wissen-

schaftlichen Zwecken verwandt. 

Für eventuelle Fragen, können Sie mich gerne kontaktieren. 

Für Ihre nochmalige Hilfe wäre ich Ihnen sehr dankbar! 

 

Beste Grüße, 

Evi Kübber 
Doktorandin in Entwicklungspsychologie 
Ludwig-Maximilians-Universität München 
 
 
Anmerkung d. Autorin: Der Fragebogen, der in Studie 4 verwendet wurde, ist mit dem 
in Studie 3 (Elternversion) identisch. 

 
 


